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A tireoidectomia sub-total ampliada 


(Indicacg6es, bases e técnica) 


Dr. SepasTIAO HERMETO JUNIOR 


(Docente livre de clinica cirtirgica, e de técnica cirtirgica e cir. exp. da Fac. 
de Medicina da Univ. de Sao Paulo. Chefe de clinica cirirgica substituto da 
Santa Casa de Sdo Paulo). 


Até o presente momento o tratamento do hipertireoidismo que 
fornece melhores resultados ¢ o cirurgico, apesar das grandes espe- 
rancas depositadas nos modernos medicamentos antitireotéxicos e no 
iédo radioativo. Foi féra de duvida consideravel a contribuigéo de 
Astwood (3) no estudo exaustivo e persistente das substancias deri- 
vadas do tiouracil, e de efeitos apreciaveis no tratamento do hiper- 
tireoidismo. 

Recentemente, ainda, numerosas drogas de efeitos antitireoté- 
xicos estao sendo utilizadas na clinica: 1 — methyl — 2 mercaptoimi- 
dazol e 1 — ethyl — 2 — mercaptoimidazol, tapazol, sodio 5 — iédo — 
2 — tiouracil, além do j4 bem difundido propiltiouracil. 

Por outro lado principalmente nas clinicas americanas a utili- 
zagao do iddoradioativo esta se difundindo, gracas as facilidades de 
determinagao das doses étimas e de um estudo mais preciso da sua 
distribuigao na glandula. 

Tanto os novos atitreotéxicos como o iddo radioativo repre- 
sentam meios de real valor no tratamento das sindromas de hiper- 
tireoidismo, sejam quais forem as suas formas andtomo-patoldgicas — 
cujos resultados, no entanto, nao fornecem uma porcentagem de 
curas radicais idénticas 4 obtida pelas tireoidectomias amplas. Este 
ultimo conceito é a expressao do estudo da literatura clinica e 
recente, e demonstrado pela experiéncia pessoal das diferentes cli- 
nicas. 


‘ 
“igs 
* 
tat 
i 
: 


98 ANAIS PAULISTAS DE MEDICINA E CIRURGIA 


Nao padece duvidas, no entanto, que as formas frustas e medias 
do hipertireoidismo sao passiveis de cura clinica pelos antitireoté- 
xicos e pelo iédo radioativo. Em nossa pratica clinica temos expe- 
riencia de casos de hipertireoidismos atingindo jovens adolescentes — 
— perfeitamente curados mesmo pela medicacéo iéddada. Ja as 
hiperplasias tireoideas nodulares, sejam do tipo parenquimatoso ou 
col6ide — sao praticamente resistentes aquelas medicagées, inclu- 
sive ao iddo radioativo. Ao lado das ultimas formas de hiperplasia 
tireoidea desejamos lembrar o adenoma fetal — nfo reconhecido 
por todos, apresentando segundo a nossa experiencia (in 27) uma 
realidade andtomo-patologica e clinica, e absolutamente indiferente 
a qualquer tratamento clinico. 

Desde os nossos primeiros trabalhos sobre cirurgia da tiredide 
(1938), procuramos estudar com minucia as nossas pecas operatérias, 
e relacionar os achados andtomo-patolégicos com os aspectos clinicos 
do hipertireoidismo. No servico hospitalar, observamos geralmente 
os doentes com bdécios téxicos j4 antigos, com volumes apreciaveis, 
trazendo ao lado do hipertireoidismo fenomenos de compressao da 
traquéia. O estudo das pecas operatérias forneciam aspectos de 
hiperplasias parenquimatosas ou coldéides, com elementos histopato- 
légicos de basedificagao em diferentes 4reas. As hiperplasias paren- 
quimatosas eram representadas por adenomas trabeculares, tubulares 
e microfoliculares. As formas coléides por adenomas macrofoli- 
culares simples e adenomas macrofoliculares papilares. As lesdes 
caracteristicas de basedificagéo sao representadas pela presenca, em 
qualquer daqueles tipos, de hiperplasia epitelial tireoidea difusa, 
com formagio de verdadeiras papilas, acumulos de elementos epi- 
teliais tireoideos, acumulos linféides e presenca de células eosino- 
filas. Nos portadores da doenca de Basedow os bécios eram menores, 
e apreciavel a hiperplasia parenquimatosa difusa, com formacao 
papilar e acumulos linféides. A observacao macroscépica das pecas 
operatérias mostra principalmente a consideravel extensio das 
hiperplasias tireoideas, sejam parenquimatosas ou coldides — sendo 
geralmente de frequéncia menor as hiperplasias nodulares solita- 
rias (tipo adenoma fetal). Mesmo nas formas de hiperplasias 
nodulares multiplas, atingindo ambos os lobos — geralmente é 
apreciavel o numero de ndédulos, quando se analisa com minucia 
os cortes. Estes factos anteriormente resumidos demonstram a difi- 
culdade de reduzir a hiperplasia tireoides pelos meios clinicos. inclu- 
sive iddo radioativo. As formas anatémicas que se beneficiam seriam 
geralmente as hiperplasias parenquimatosas difusas, porém de certa 
intensidade, nao chegando aquelas do tipo-Basedow. 


Ja a extensdo em relacio aos lobos tireoideos dos processos de 
hiperplasia epitelial tireoidea mostra a dificuldade da sua reducao 
e regressio anatémica. Os possiveis e freqiientes processos regres- 
sivos, atingindo indistintamente todas as formas andtomo-patoldgicas 
de hiperplasias tireoideas — tornam o problema mais complexo, pois 
— as zonas de hiperplasia se juntam areas com transformacdo fibrosa, 
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hialinizagéo, amiloidose, degeneracao gordurosa, calcificagao, ossifi- 
cacao, e raramente a transformacgao mucosa. Aos processos regres- 
sivos devemos juntar a formacao de cistos, sejam os cistos foliculares 
ou os cistos por amolecimento. 

Assim estes bécios antigos, com processos regressivos — e atin- 
gidos pela basedificacaéo (téxicos), apresentam imsucessos para 
qualquer tratamento clinico, embora os meios de tratamento lee 
gas antitircotéxicas) possam reduzir o hipertireoidismo clinico, 
enquanto sob a medicacaéo. Estes casos, mesmo na auséncia em 
dado momento de tireotoxicose — nao excluem as possibilidades 
de basedificagao em tempo futuro, fato de observacao freqiiente na 
clinica. Finalmente, para sumarizar este raciocinio de ordem ana- 
tomo-clinica, devemos lembrar o possivel aparecimento do cancer 
nestes bécios nodulares antigos, sejam constituidos por nddulos 
multiplos ou solitdrios. 

Chegamos, pois, a conclusao que as condigdes especiais das 
hiperplasias epiteliais tireoideas — sejam difusas ou nodulares, e os 
frequentes processos regressivos, tornam dificil a sua involucao pelos 
meios clinicos, e, portanto, para a obtenc’o da cura definitiva. A 
pratica clinica mostra a verdade daquele ultimo conceito, apesar 
das descrig6es de casos de Basedow curados definitivamente por 
meio dos antitireotéxicos. Fazemos excecao, no entanto, para as 
hiperplasias tireoideas difusas dos adolescentes ou do climaterio 
feminino, que se podem reduzir pela medicacéo apropriada. As 
hiperplasias tireoideas difusas que conduzem as formas frustas e 
moderadas do hipertireoidismo s4o outrossim influenciadas pelo 
tratamento clinico, podendo chegar a uma cura clinica completa. 

Chegamos assim a compreender que as tireoidectomias sub- 
totais representam o meio de tratamento ideal — pelo menos até o 
presente, das diferentes formas andtomo-patolédgicas do _hiper- 
tireoidismo. 

Ja em 1838 — no periodo anterior ac conhecimento dos anti- 
tireotéxicos salientavamos(11) as bases andtomo-patolégicas das 
lobectomias tireoideas, que nos conduzem 4s ressecgdes sub-totais 
da_ tiredide — tendo em vista que estas retiram a maior porgao da 
glandula atingida pela hiperplasia epitelial, deixando um minimo 
para manter o estado funcional. As resseccdes de tipo total, exe- 
cutadas inicialmente por Kocher e Reverdin (in 11), nos fins do 
século passado, foram abandonadas por aqueles brilhantes cirur- 
gides, pelo aparecimento da cachexia tireopriva ou mixedema 
pos-operatério, e de acidentes consequentes 4 extirpacéo das para- 
tireoides. 

Ja afirmamos, no entanto, em estudo sobre as indicagdes das 
tireoidectomias totais (20) — que o receio difundido entre os cirur- 
gides de executar as resseccdes amplas — de tipo total, foi conse- 
quente ao verdadeiro dogma estabelecido por Kocher e Reverdin, 
do aparecimento do mixedema pos-operatério. Salientaémos, no 
entanto, tendo em vista nossa experiencia pessoal, a excelente tole- 
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rancia do adulto, de idade acima de 23 anos, para as resseccdes 
amplas de tipo total. Achamos, no entanto, justas e precisas as 
recomendagoes para a pratica das tireoidectomias sub-totais em 
individuos adolescentes e jovens, em idades abaixo de 20 a 23 anos. 

Como ja referimos anteriormente, foi util o estudo das pecas 
operatorias, porque nos demonstrou objetivamente a necessidade 
geralmente de amplas resseccdes, tendo em vista na maioria dos 
doentes o desenvolvimento apreciavel das hiperplasias tireoideas 
dos processos regressivos — sem contar, ainda, as possibilidades do 
aparecimento de carcinoma nos bdécios nodulares antigos e nos 
adenomas de tipo fetal. Sé as amplas ressecgGes poderao evitar a 
recidiva da hiperplasia tireoidea, e, portanto — do prdéprio hiper- 
tireoidismo. 

As recidivas apés as ressecgdes econdémicas sio verificadas prin- 
cipalmente em servicos nao especializados, ou por técnica em mos 
de cirurgides nao habituados a pratica das resseccdes amplas. E” 
verdade, ainda, que os cirurgides nao experimentados procedem 
as resseccdes de tipo economico — ou menos amplas, por receio de 
lesio dos nervos recorrentes e paratireoides mais do que por pos- 
sivel mixedema pos-operatério. 

Uma nogao deduzida do estudo das pecas operatérias — e tam- 
bém da prdépria fisiopatologia do hipertireoidismo, é a necessidade 
de amplas ressecgdes no individuo adulto. 

Podemos considerar quanto a extensaéo da resseccao glandular, 
sob o critério da técnica operdria, dois tipos de ressecgdes sub- 
totais: @) a resseccado sub-total classica, que j4 em 1938 (11) cha- 
mavamos de lobectomia bilateral sub-total; b) a ressecc4o sub-total 
ampliada — que em 1947 (18) consideramos a condicdo basica para . 
a tireoidectomia sub-total ideal (14-18). Em 1945 o “Jear Book of 
General Surgery” fez uma referata de nossa técnica de tireoidec- 
tomia sub-total ideal — salientando as suas condig6es essenciais: 
a) a mais anatémica possivel, tendo em vista um rigoroso respeito 
as formagées vasculares, nervosas e orgaos da regiao; b) a mais fisio- 
légica possivel — ressecando aprecidvel quantidade de parénquima 
glandular, deixando um pequeno segmento residual; c) prevenindo 
as acidentes pos-operatérios comuns, principalmente as paralisias 
recorréncia, tetania, mixedema e hemorrdgias. 

Este tipo de operagio se classificava como uma tireoidectomia 
sub-total classica. A nossa tendencia, no entanto, foi ampliar mais 
as ressecgdes, Chegando em diversos casos a ressecc4o total de um 
dos lobos (o mais atingido pela hiperplasia), e resseccio conside- 
ravel do outro lobo, deixando tao s6 um fragmento com aproxima- 
damente 2 a 5 gramas de tireoide, em glandulas com certo desen- 
volvimento. Achamos que o critério para a extensao das resseccdes 
nao é evidentemente rigido — estando subordinado 4s seguintes 
condicées: 

a) extensio em volume da hiperplasia tireoidea; 

b) tipo do hipertireoidismo — Si Basedow ou consequénte aos 

bdécios basedoficados. 
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As ressecgdes evidentemente serao tanto mais externas quanto 
maior fér o bécio — salvo quando se tratar da doencga de Basedow, 
que impée resseccfo sub-total ampliada, e mesmo de tipo total — 
com glandula pouco aumentada de tamanho. 

Querem alguns — como entre nds Bernardes (30), utilizar as 
tireoidectomias sub-totais classicas nos bdécios basedoficados (bécios 
téxicos), e as ressecgdes ampliadas na doenca de Basedow. Segundo 
as consideragées de ordem anatomo-patoldégica que fizemos anterior- 
mente — o critério que defendemos é mais geral, seja qual fér o 
tipo de hiperplasia tireoidea, indicando em todos as formas (evi- 
dentemente que atingem ambos os lobos) as tireoidectomias sub- 
totais ampliadas, com observacgéo de quantidade minima de glan- 
dula (2 a 5 grs). Esta quantidade de parénquima residual corres- 
ponde em media de 1/10 a 1/5 do peso total da tiredide normal. — 
Considerando, na maioria dos nossos casos, o desenvolvimento apre- 
cidvel dos bécios (p. ex. figs. 9 a 14) se compreende que aquela quan- 
tidade de parénquima residual é minima, porém funcionalmente util. 

Alguns cirurgides, ainda, atualmente deixam segmentos relati- 
vamente grandes de parenquima: é o que demonstram as ilustragdes 
de Flércken (10 pag. 35) e Kreiner (24 pag. 76). Ja salientamos da 
tolerancia do adulto para as resseccdes de tipo total, e nossa expe- 
riéncia pessoal nos convenceu deste fato. Torna-se importante 
executar resseccdes totais (20) sempre que o cirurgiao tenha desem- 
baraco e habito da cirurgia da tireédide — e quando possa manter 
durante longo tempo (um ano em média) a observacgao cuidadosa 
de seus operados. Por isso a execucao das tireoidectomias sub-totais 
ampliadas se apresenta como um tipo ideal de operacdo, seja qual 
for a forma de hiperplasia tiredidea. 

Até 1938 (11), embora levassemos em conta os dados anatomo- 
patolégicos dos bécios — tinhamos um critério mais econémico na 
execucao das tireoidectomias sub-totais. 

No nosso correlatorio ao II Congresso Inter-Americano de 
Cirurgia (13-1943), ainda, defendiamos as tireoidectomias sub-totais 
classicas, com a permanencia de uma lamina tireoidea ao nivel da 
face posterior do lobos. 

Posteriormente ampliamos as nossas resseccdes (14-18-19-20), e 
fomos levados aquela conduta por uma meditagao e estudo das 
diversas formas andtomo-patolégicas dos bdécios extirpados. Atual- 
mente executamos em todos os casos de hiperplasia difusa tireoidea 
amplas ressecgdes — e€, por isso, a nossa técnica é aquela de uma 
tireooidectomia sub-total ampliada. No adulto, acima de 23 anos, 
executamos a propria tireoidectomia total nos casos da doenca de 
Basedow e nas consideraveis hiperplasias nodulares difusas, ou nas 
recidivas do hipertireoidismo por tireoidectomias econémicas. 

Desejamos salientar a consideravel contribuigao do melhor 
preparo pré-operatério e da anestesia endotraqueal para a tolerancia 
as grandes ressecc6es tireoideas, condicdes que hoje colocam o cirur- 
giao numa situacgao de seguranca, quanto aos resultados das tireoi- 
dectomias sub-totais ampliadas. 
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TECNICA 


E’ nosso proposito referir de uma maneira sucinta a técnica que 
utilizamos para executar as tireoidectomias sub-totais ampliadas. 


Toda técnica que procure realizar as ressecgGes tireoideas deve 
basear-se num preciso e cuidadoso conhecimento da anatomia cirur- 
gica da regiao, e em trabalhos anteriores j4 desenvolvemos os conhe- 
cimentos anatémicos fundamentais (11-12-15-16-17-19). 

Sao de importancia cirirgica o conhecimento objetivo das 
seguintes questdes: 

a) disposigdes das aponevroses cervicais ao nivel da regiao 

tireoidea; 

b) distribuigao e relagdes -dos musculos pré-tireoideos; 

c) o espacgo descolavel peritireoideo; 

d) disposi¢ao das veias tireoideas médias, e do pediculo venoso 
inferior dos lobos tireoideos; 

e) disposigdes e relagdes dos pediculos arteriais da tireoide; 

f) relagées do ramo externo do nervo laringeo superior com os 
elementos do pediculo vascular superior, e com os pdlos supe- 
riores da glandula; 

g) disposigdes e relagées dos nervos recorrentes na regiado 
tireoidea; 

h) distribuigao dos ligamentos de Griiber; 

i) holotopia e sintopia das paratireoides; 

j) disposigao da fascia pré-traqueal. 


S6 um aprendizado em laboratério, por meio de dissecgdes — 
e uma experiéncia continua nas operagdes no vivo poderao con- 
ferir ao cirurgido uma virtuosidade técnica na execucao das tireoi- 
dectomias, dentro do mais rigido rigor anatémico. Tendo em vista 
as modificagées e variagé6es morfolégicas da glandula determinada 
pelas hiperplasias tireoideas — podemos executar as ressecgdes am- 
plas dentro de um critério anatémico, visando sempre obedecer os 
conhecimentos gerais sobre as questées acima referidas, e uteis na 
protecao principalmente dos nervos recorrentes, ramos externos dos 
nervos laringeos superiores, paratiredides, e segmento eséfago- tra- 
queal. Os conhecimentos da anatomia cirurgica, expressos naquelas 
questées gerais referidas, conferem ao cirurgiao — com o habito da 
disseccio no cadaver e a experiéncia do vivo — uma nogio segura 
dos diferentes planos no sentido geométrico, permitindo ressecgdes 
amplas ou totais, com absoluto respeito as formagées vitais, como 
os nervos recorrentes e as paratiredides , além do respeito ao seg- 
mento esdfago-traqueal. Ha, pois, necessidade do cirurgido, ope- 
rando seus doentes, com a cabeca em extenséo média, e um pouco 
elevada em relagao ao plano horizontal — habituar-se a identificar 
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e localizar os diversos orgios, os elementos vasculares e nervosos, 
dos diferentes planos da regiao. 

Os problemas puramente técnicos das tireoidectomias continuam 
a preocupar os cirurgides, e a literatura demonstra aquele fato, 
salientando os autores detalhes ou modalidades de técnica, ou aspec- 
tos da anatomia cirtirgica: Andrade (1), Caeiro (5), Corréa Netto (7), 
Decourcy (8), Flércken (10), Hermeto Junior (16-17-19), Joll’s (23, 
Kreiner (24), Moraes Barros (27), Meurmann (28), Nordland (29), 
Oliveira (30), Piulachs (31), Simon (33), Zavaleta (35). 

Passaremos a uma descricaéo sucinta da técnica que utilizamos 
para a execucao da tireoidectomia sub-total ampliada. 

Empregamos ha mais de seis anos a narcose com intubacao endo- 
traqueal. Durante muitos anos fomos intransigentes quanto a anes- 
tesia loco-regional, porém atualmente achamos de consideraveis van- 
tagens a narcose com intubacao endotraqueal, geralmente executada 
por anestesista experimentado. 


Vejamos agora os diferentes tempos operatorios. 


A) Inciséo cuténea. — Geralmente no homem praticamos uma 
inciséo transversal sobre a porcao mais saliente do bdécio, enquanto 
nas mulheres colocamos a nossa incisio mais para baixo, quase tan- 
genciando a fosseta supra-esternal. E’ evidente o critério estético, que 
deve ter a incisio na mulher, enquanto tal preocupagao nao é pre- 


Fic. 1 — Tireoidectomia sub-total ampliada. Desenho segundo operacio no vivo. 

Tratava-se de um apreciavel bécio difuso, atingindo ambos os lobos. O dese 

mostra uma vista lateral (esquerda) da incisio cutdnea, cortada sébre a parte 

saliente do bécio. Observar o relevo cutdneo da cartilagem tiredide, e do misculo 
externocleido-mastoideo. 


re 
‘ 
= | % 
hy \ | 
i 
i 
usr 
a 


104 ANAIS PAULISTAS DE MEDICINA E CIRURGIA 


mente no sexo masculino. Nao devemos esquecer que no é o nivel 
da incisdéo cutanea que torna uma cicatriz perfeita e estética — porém, 
ressalvadas as condicées individuais, a execucao perfeita da sutura 
cutanea. Como ja referimos em trabalho anterior (19) — a altura 
no pescoco da inciséo cuténea é fungéo do desenvolvimento do 
bécio, sendo mais alta quanto maior fér aquele, enquanto nos bécios 
médios ou pequenos ou em glandulas de tamanho quase normais 
a inciséo poderd ser feita na base do pescogo, ou mais exatamente, 
logo acima da fosseta supra-esternal. A incisaéo cutaénea compreen- 
dera a pele e o cuticular do pescocgo (fig. 1), tendo o cirurgiao cui- 
dado de nao seccionar as veias jugulares anteriores, que correm 
lateralmente a linha mediana, sobre a aponevrose cervical super- 
ficial. Com dissecgao cuidadosa podemos sempre evitar a sua seccao 
ao incisar o plano cutaneo. Os vasos superficiais serao pincados, 
utilizando-se para a sua hemostasia a electro-coagulacao ou a laquea- 
dura com cat-gut 00: damos preferéncia ao primeiro meio. 


B) Exposi¢ao dos lobos tireoideos. — E’ um dos tempos fun- 
damentais a exposic¢ao perfeita e anatémica da glandula, pois — sé 
assim podera o cirurgiao proceder as amplas ressecgdes. Seja qual 
for o tamanho da glandula, sob um criterio rigoroso de técnica, a 
exposicao dos lobos tireoideos compreendo uma série de —e 


operatérios que permitem a libertagao completa de ambos os 
de suas importantes conexées musculares e vasculares — inclusive o 
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Fic. 2 — Continuacio dos tempos operatérios no caso anterior. Descolamento do 
labio cutdneo superior da incisdo, que é levantado até a borda superior da car- 
tilagem, tireoide. A aponevrose cervical superficial né@o é atingida, sendo mantida 
sua integridade anatémica. — Observar as duas veias jugulares anteriores de 
cada lado da linha mediana, compreendidas na aponevrose cervi superficial. 
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importantissimo tempo das ligaduras dos pediculos arteriais. Tendo 
em vista a técnica daquele tempo — faremos a 
sua descrigaéo a4 parte. 


Os tempos que conduzem 4 liberacéo dos lobos sao: 


a) descolamento cutaneo; 

b) incisio das aponevroses cervicais; 

c) afastamento ou seccéo dos musculos pré-tireoideos; 
d) ligadura das veias tireoideas médias; 

e) ligadura das veias tireoideas inferiores. 


O descolamento cutaneo sera feito principalmente 4 custa do 
labio superior, com bisturi (simples ou eletrico), auxiliado pelo 
dedo montado com gaze. Este descolamento é levado até a borda 
superior da cartilagem, tireoide, ou até o nivel do osso hioide 
si nessario. Geralmente descolamos um pouco o labio cutaneo infe- 
rior, pois, ha reais vantagens, mormente nos bécios com prolonga- 
mentos dos polos inferiores ou nos bécios intratordcicos. 

As figuras 2 e 3 mostram, segundo desenhos tomados de uma 
operagao no vivo — o descolamento do labio superior da incisao, 
e o relevo através dos planos pré-tireoideos de um bécio de certo 
tamanho. Apds cuidadosa hemostasia dos pequenos vasos que san- 
gram em consequéncia do descolamento cuténeo — a aponevrose 
cervical superficial na linha mediana é exatamente reparada por 
duas pingas, e uma incisdo mediana é magistralmente feita em toda 


Fis. c — O labio cutdneo superior foi descolado da aponevrose cervical superficial 
numa béa extensio, expondo amplamente o relévo apreciavel do bécio, 
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a extensaéo do campo, desde a borda superior da cartilagem tireoide, 
ou mais acima (si necessdrio) até ao nivel da fosseta supra-esternal. 
Achamos de grande importancia que a inciséo inferiormente atinja 
o limite superior da fosseta sipra-esternal, pela facilidade de mani- 
pulacgao dos polos inferiores desenvolvidos ou insinuados na regiao 
retro-esternal (bécios intra tordcicos). A fig. 4 mostra éste tempo. 
Sado incisadas as seguintes aponevroses, superpostas ao nivel da 
linha mediana: superficial, média e fascia peritireoidea. Apds este 
tempo aparece a superficie da glandula (fig. 5). 


Fic. p — O labio cutdneo inferior da incisdéo foi também descolado, embora em 

menor extensdo. A exposicio do bécio anteriormente détima. Inciséo mediana 

dos planos aponevréticos, representados pela superposicdo das aponevroses cervi- 

cais superficial, média e posterior do musculo esterno — 
reoideo). 


Desejamos salientar um detalhe anatémico de interésse cirur- 
gico, qual seja a significagao da fascia peritireoidea, que delimita 
com a capsula prépria da tireoide o espaco descolavel peritireoideo. 

No esquema classico de Lorin (in 11) aquela fascia engloba 
téda a glandula, estando o musculo esterno-tireoideo no interior do 
espaco descolavel. Tal interpretacgao nao reproduz a realidade ana- 
témica. A fascia peritireoides, ou bainha peritireoidea — nada 
mais é que o folheto posterior da aponevrose do musculo esterno- 
tireoideo. Assim aquela fascia, considerada como a fascia cirurgica 
da glandula, nao é uma formacao especial. Chegado a este tempo 
duas condutas podemos seguir: 


a) afastamento dos musculos paratireoideos, tendo de descolar- 
anteriores dos lobos; o musculo esterno-cleido-hioideo, ante- 
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anteriores dos lobos; o musculo esterno-cleido-hioideo, ante- 
rior aquele, é facilmente afastado; 

b) secgio do plano muscular pré-tireoideo da uniao do seu 
terco médié e superior, transversalmente até a borda ante- 
rior do esterno-cleido-hioideo. 


Demos inicialmente preferéncia 4 secc4o sistematica dos musculos 
pré-tireoideos (11-15-18-19), enquanto posteriormente somos eclé- 
ticos, procurando habitualmente proceder ao afastamento do plano 
pré-tireoideo. 


Fic. 5 — Aparece a superficie anterior de wm dos lobos (direito). A inciséo dos 
planos aponevréticos deve superiormente atingir a borda superior da cartilagem 
tireoide, e inferiormente ganhar a fosseta supra-esternal. 


Nosso amigo Caeiro (5), experimentado na cirurgia da tireoide 
— acha que a resseccao do rafé aponevrético mediano facilita o afas- 
tamento da musculatura, porquanto considera a borda aponevrotica 
inextensivel. Na@o vemos necessidade, no entanto, de praticar a sua 
manobra, pois, obtemos habitualmente excelente exposicao da glan- 
dula com as duas modalidades — afastamento ou secc4o dos musculos 
pré-tireoideos. Afirmamos, no entanto, com experiencia — que a 
secc4o muscular jamais traz dano anatémico ou funcional, e devera 
ser utilizada quando o afastamento tornar dificil o acesso, principal- 
mente a regiao polar superior dos lobos. 

Passamos, apés, afastada a musculatura pré-tireoidea — a iden- 
tificagio das veias tireoideas médias, que se dirigem geralmente da . 
superficie anterior dos lobos, ao nivel de seu tergo médio — para 
a veia jugular interna. Ha necessidade que o cirurgiao se habitue 
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jamais a colocar o dedo no espago descolavel latero-posterior — 
antes de verificar si existem veias tireoideas médias, geralmente 
frequentes, e cuja ritura inunda o campo operatorio, dificultando 
a laqueadura do segmento jugular. Estas veias podem atingir 
apreciaveis calibres nos grandes bécios, e variar quanto ao numero. 
A sua ligadura é um tempo especial — antes do acesso ao segmento 


| 


Fic. 6 — Exposicio do lébo tireoideo direito. Mostra o desenho a ligadura 

de uma veia tireoidea média. Notar a colocagdoe das pincas, que deixam 

suficiente tecido para apoio das ligaduras. Observar que <dquela veia 
impede o acesso ao segmento lateroposterior da glandula. 


latero-posterior do espago descolavel peritiraoideo (fig. 6). Em 
sequencia o cirurgiao proceder4 a exposigio do pediculo venoso 
inferior — facilmente descoberto ao nivel dos polos inferiores, pro- 
curando com delicadeza dissociar o tecido célulo-adiposo que en- 
volve as veias tireoideas inferiores, nado esquecendo de manter-se 
junto da glandula — para nao cair no rico pelotao gorduroso de 
Waldeyer, rico em paratireoides, conforme demonstramos em nossa 
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tése de docencia (12), e que poderao ser esmagados pelo pingamento 
das veias tireoideas inferiores si nado forem reconhecidas no campo. 

Temos o maior cuidado ao fazer a laqueadura das veias tireoi- 
deas inferiores — procurando sempre n4o lesar as paratireoides que 
se encontram no tecido célulo adiposo que envolve as veias. Dai colo- 
carmos as pincas o mais proximo da glandula, deixando evidente- 
mente segmento de veia para suportar a laqueadura. Ao terminar 


Fic. 7 — Exposicfic do lébo direito — Isolamento do pdélo superior. Liber- 

taco anatémica do pediculo vascular superior, que é ligado. Neste caso 

estdo figuradas duas pincas, enquanto no texto e habitualmente utilizamos 

trés pingas, fazendo a laqueadura entre a pinca do meio e a juxta-glandular. 

Ainda mostra esta figura a ligadura da a. tireotdea inferior, logo apés a 
sua crossa. 


este tempo passaremos para a ligadura dos pediculos arteriais. Acha- 
mos sempre pratica a colocacéo de uma alga de fio trator (cat-gut 
atraumatico 0) através da glandula — que facilita as manobras de 
mobilizagéo do lobo, nos diferentes tempos das laqueaduras vas- 
culares (figs. 6 e 7). Somos contrarios formalmente a tomada dos 
lobos com qualquer tipo de pinga. A maior delicadeza devera ser 
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empregada na mobilizagao dos lobos, evitando-se assim reflexos 
vasculares ao nivel da zona carotidea. 


C) Ligadura dos pediculos arteriais. — Tal é a importancia 
deste tempo no decurso das ressecg6es tireoideas que j4 consagramos 
um estudo especial anteriormente (17). De interesse é saber a con- 
duta sobre o numero de arterias que devem ser ligadas. Nas ressec- 
¢des amplas, sub-totais ampliadas (ou totais) — a operacio mais 
anatOmica é a que procede a laqueadura dos quatro pediculos arte- 
riais da tireoide, isto é, tanto das artérias tireoideas superiores como 
inferiores. Com a ligadura quadrupla jamais observamos fenomenos 
de tetania por insuficiéncia circulatéria das paratireoides — pois 
ja referimos a aprecidvel circulacgdo colateral da regiaéo. Durante 
algum tempo procuramos realizar sistematicamente a laqueadura 
dos quatro pediculos tireoideos, comegando pelos superiores 
(11-13-14-15), porém posteriormente procuravamos ligar tao sbmente 
preventivamente os pediculos superiores — procedendo a laqueadura 
dos ramos da a. tireoidea inferior apdés a resseccdo (18-19): Atual- 
mente a nossa atuacao é ecletica — embora tenhamos mais simpatia 
para a ligadura anatémica dos quatro pediculos. Nas grandes 
resseccdes — de tipo sub-total ampliada, a ligadura dos quatro 
pediculos podera dar a impressio de uma reducao da circulacaio 
do pequeno céto residual (de 2 a 5 grs.), porém a circulacao arte- 
rial colateral é apreciavel na regiao, nao contraindicando a liga- 
dura das artérias tireoideias. 

Geralmente comecamos pela ligadura da arteria tireoidea supe- 
rior do lobo mais desenvolvido. A exposicgio do polo superior é o 
tempo inicial para a execucao daquela laqueadura. O levanta- 
mento por meio de dois afastadores de Farabeuf dos segmentos 
superiores dos musculos pré-tireoideos, expée geralmente o pdlo 
superior. Procuramos com tesoura romba ou pinca de Kocher curva 
isolar o pediculo vascular superior — sempre trabalhando com os 
instrumentos junto a glandula, e jamais dirigindo os mesmos para 
a superficie do musculo crico-tireoideo, onde poderiamos lesar o 
ramo externo do nervo laringeo superior. Temos por habito pra- 
ticar a ligadura diretamente no tronco da artéria tireoidea superior 
— e, para issé — usamos a técnica de colocar trés pincas fortes de 
Kocher s6ébre 0 tronco: seccionamos entre a pinga proxima a glan- 
dula e a primeira pinga sébre o tronco. Utilizamos geralmente duas 
ligaduras, escalonadas, com cat-gut cromado I. 


Em certos casos a facilidade da laqueadura anatémica é consi- 
deravel (fig. 7),, pois — encontramos pdlos superiores pouco desen- 
volvidos ou nao insinuados. Sempre examinamos o pediculo antes 
do pingamento — pela possibilidade de um trajeto do ramo externo 
do laringeo superior entre os seus elementos. Nos bécios com pdlos 
muito desenvolvidos e altos — ha absoluta necessidade de conside- 
ravel atencio na libertacéo do pélo superior, exigindo mesmo secc4o 
alta dos musculos pré-tireoideos, para facilitar a sua exposi¢ao. 
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Temos habito, mesmo s6b narcose, infiltrar os pélos com 5 cc. 
a 10cc. de solugao de novocaina a 1%. 

Feita a laqueadura da artéria tireoidea superior — passamos 
aquela da a. tireoidea inferior. Achamos que a ligadura ideal 
é a feita ao nivel de sua crossa, logo apés cruzar’ posteriormente 
a artéria carétida primitiva. A ligadura sera feita na continui- 
dade — nao havendo necessidade de seccionar o vaso. As agulhas 
de Deschamps facilitam este tempo, embora estejam sendo esque- 
cidas pelos cirurgides atuais. Nao somos partidarios das laquea- 
duras temporarias da arteria. A laqueadura da artéria tireoidea 
inferior nem sempre é facil, pois, nos grandes bécios, com consi- 
deravel desenvolvimento dos lébos no sentido lateral, torna-se 
dificil a exposigao da crossa da artéria, mesmo com secc4o dos 
musculos pré-tireoideos. O cirurgido nao devera esquecer as 
variagdes da disposicao da artéria tireoidea inferior, inclusive a 
sua auséncia. O reparo topografico para a pesquisa da crossa 
da artéria ser4 sempre lembrado — e é representado pelo tubérculo 
de Chassaignac, que o dedo sente. Nao aconselhamos em 
hipoétese alguma a ligadura dos ramos terminais de a. tireoidea 
inferior junto a capsula — zona onde podemos encontrar para- 
tireoides. Caso nao se facga a laqueadura do vaso ao nivel da crossa 
— é€ preferir laquear diretamente os ramos que sangram apds a 
ressecca4o da glandula. E’ verdade, no entanto, que maior cuidado 
deve ter o cirurgiao ao laquear os ramos da artéria tireoidea inferior 
apés a resseccao — pois, podera pincar o nervo recorrente, que se 
encontra exposto nas grandes resseccdes ampliadas e nas resseccdes 
totais. Nao achamos justificavel s6b os aspectos anatémico e técnico 
a exposicao prévia dos nervos recorrentes antes da laqueadura da a. 
tireoidea inferior, tao defendida por Lahey (25-26), e j4 demonstra- 
mos em trabalho anterior (16) nao ser isenta de perigos a desco- 
berta prévia do nervo. O cirurgiao, pela pratica cadavérica e cli- 
nica — devera saber reconhecer o nervo recorrente no campo opera- 
tério, bem como ter a noga4o dos planos em que se distribui topo- 
graficamente o nervo. 

Nao nos esquecamos das variacgées das relagées entre o nervo 
recorrente e€ a porcao terminal da artéria tireoidea inferior — che- 
gando Reed (in 2) a estabelecer 28 tipos de cruzamento. Na pratica 
devemos estar lembrados que do lado direito o nervo péde ser tanto 
pré ou retro-arterial, enquanto do lado esquerdo a situacdo retro- 
arterial é mais frequénte. 


D) Exposicao do istmo e piramide. — Apds as laqueaduras 
vasculares — dos pediculos arteriais e venosos dos lébos laterais, o 
cirurgiao ira expér o istmo e a piramide de Lafouette, ou lébo 
piramidal. 

Apresentando consideraveis variagdes de volume, o istmo pode 
chegar a simular um ldbo lateral nos casos de grande hiperlasia 
tireoidea daquela regiao, enquanto outras vézes se encontra de 
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dimensées reduzidas. Geralmente nas grandes hiperplasias difusas 
temos encontrado consideravel desenvolvimento do istmo. 


O cirurgiao nao esquecerd que a face posterior do istmo é sepa- 
rada da traquéia por uma fascia resistente — a fascia pré-traqueal, 
bem como da existéncia do ligamento mediano de Griiber, espessa- 
mento daquela fascia, se dirigindo da borda inferior da cartilagem 
tireoide, da aponevrose dos musculos crico-tireoideos, e da porcio 
média da face anterior da cricéide, até atingir a borda superior 
do istmo. 

A piramide de Lafouette ou lébo piramidal se destaca em dife- 
rentes niveis da borda superior do istmo, apresentando dimensdées 
e trajeto variaveis. Temos encontrado apreciaveis piramides, dignas 
de nomenclatura de lébos piramidais, tal o seu desenvolvimento. 
A exposicao do istmo e da piramide é relativamente simples. Ante- 
riormente executavamos a manobra da secc4o mediana do istmo, a 
denominada manobra de Pool (in 11), e este tempo era primordial, 
porem ha muito témpo procedemos a retirada em bloco de ambos 
os lébos laterais e istmo, tratando portanto de disseccio tao sbmente 
as bordas superiores e inferior do istmo — bem como a piramide 
até a sua extremidade superior. Deixamos a separacao da face 
posterior do istmo da traquéia para o tempo da ressecc4o, pois — 
apdés a remocao de um dos lébos é que passamos a seccionar as 
aderéncias da fascia pré-traqueal a face posterior do istmo. 


Na exposigao do istmo e da piramide tera o cirurgiao atencao 
com artéria do istmo, ramo da a. ‘tireoidea superior, correndo 
geralmente na borda superior ou proximo desta. 


E) Resseccao glandular. — Apds as laqueaduras vasculares, 


arteriais e venosas, o cirurgiao com facilidade procede as manobras 
delicadas da luxacao dos lébos, que sao geralmente facilmente 
exteriorizados, permanecendo o istmo e a piramide isoladas, porém 
fixos. Ha casos, como o da figura 8, em que o ligamento lateral 
interno, ou ligamento crico-traqueo-tireoideo de Griiber, se encon- 
tra com fibras alongadas e distendidas, dando uma mobilidade 
consideravel aos lébos, uma véz livres das conex6es vasculares. Sao 
principalmente os bécios antigos pendulares, ou aqueles que cres- 
cem anteriormente — que provocam uma verdadeira distencao do 
ligamento lateral interno de Sebileau. 

Na maioria dos casos, no entanto — tal nao sucede, sendo o 
ligamento curto, fixando fortemente o segmento pdstero-medial do 
lébo a traquéia. E’ de grande interesse a lembranca das relacées 
dos nervos recorrentes com o ligamento lateral de Griiber (liga- 
mento lateral interno de Sebileau, ou ligamento crico-traqueo- 
tireoideo). E’ necess4rio lembrarmos que o nervo pode se encontrar 
no sulco eséfago-traqueal, na zona de aderencia da glandula a 
traquéia, parcialmente intra-glandular, e apresentar divisio precoce 
(casos que verificamos em dissecgio cadavérica — in 12). Estes 
detalhes sio de grande interesse em técnica — pois, jamais o cirur- 
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giao devera incisar diretamente o ligamento lateral de Griiber — 
porém sempre colocar a inciséo sébre o segmento mais posterior 
da capsula prdépria da tireoide, para fora da zona de aderéncia 
tireo-traqueal, protegendo desta maneira o segmento profundo do 
nervo recorrente. Este o principio basico nas ressecges amplas 
ou totais. E’ a chave prdopriamente que conduz o cirurgiao as 
resseccdes sub-tetais ampliadas (e mesmo totais) sem incorrer em 
lesio dos nervos recorrentes. Outro detalhe anatémico de grande 
interesse nas resseccd6es amplas — é a zona perigosa do nervo recor- 
rente, que ja referimos, relativa ao cruzamento do nervo e da a. 
tireoidea inferior, antes da distribuicéo terminal da artéria. 


Fic. — Apds a exposicéo completa e ligadura dos pediculos vasculares o lébo 

é bag <a para fora da ferida cirurgica, e medialmente neste caso, Tratando-se de 

uma hiperplasia tireoidea de crescimento anterior, e da existencia d um ligamento 

lateral de Griiber longo — o lébo foi mobilizado com grande facilidade. Deste 
foi feita a sua remocéo total, 


Um principio basjco, nas grandes ressecgdes, é do cirurgiao 
colocar sempre a incisdo, nos segmentos médio e inferior da face 
posterior, sobre a capsula prépria — para féra, ou imediatamente 
acima (0 doente esta em decubitus dorsal na mesa), dos ramos 
terminais da a. tireoidea inferior. Este detalhe conduz a conser- 
vagao da lamina capsular posterior (nao confundir com parénquima 
glandular), que protege especialmente as paratireoides inferiores, 
cuja holotopia é frequente naquele nivel (in 12), bem como a zona 
perigosa dos nervos recorrentes, especialmente a direita, onde o 
nervo é mais exposto. 

Geralmente comecgamos a resseccao pelo 16bo mais desenvolvido. 
Marcdmos com pingas tipo Kelly (ou mesmo pingas de Kocher) no 
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limite medial da capsula sébre a face posterior dos lébos, tendo o 
cuidado de nao penetrar na zona perigosa dos nervos recorrentes ¢€ 
das paratireoides. Sempre comecamos libertando e ressecando a glan- 
dura de ambos pediculos arteriais, numerosas arteriolas sangram — 
‘rior. Na ressecgao ao nivel da face posterior — mesmo com liga- 
dura de ambos pediculos arteeriais, numerosas arteriolas sagram — 
sendo pincadas com pincas tipo mosquito ou tipo Kelly. Sao prin- 
cipalmente dignos de mencao os ramos glandulares da a. tireoidea 
inferior, especialmente o ramo medial, que sangra junto a traquéia, 
e 0 ramo inferior, que sangra ao incisar a cdpsula nos limites da zona 
perigosa. A medida que a seccao do parenquima ganha em extensao 
para a linha mediana — e os vasos vao sendo pincados — nao deve 
‘jamais o cirurgiao perder o contacto — pela palpagao, com a traquéia, 
para orientar-se bem, e jamais lesar 4quele segmento. Libertado a 
totalidade de um dos lébos — avancamos, sempre na continuidade, 
sobre a face posterior do istmo, libertando-o da traquéia, através da 
fascia pré-traqueal, Paramos, uma véz libertada toda a face posterior 
do istmo — e retomamos do outro lado, comecgando a resseccao do 
lébo oposto, da mesma maneira, e com os mesmos cuidados. Geral- 
mente é nosso habito — em um dos lados, proceder a resseccio total, 
enquanto conservamos do outro um segmento de tiredide minimo 
(tendo em vista o desenvolvimento do bécio), geralmente compreen- 
dido entre 2 a 5 grs. A maneira mais pratica de obter-se Aquele 
minimo é ter em vista antes da resseccao uma porcao de uns 2 cms. por 
2 cms. 5 sébre o segmento posterior do lébo, na sua zona mais medial. 


Fic. 9 — Peca operatéria de um bécio parenquimatoso difuso, com apreciavel 
desenvolvimento dos polos superiores, apresentando o pdlo esquerdo um prolonga- 
mento faringeano. Apreciavel hiperplasia do istmo. 
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S6 a experiéncia, a pratica habitual das tireoidectomias amplas 
— é que da ao cirurgiao a capacidade de calcular aquele minimo 
glandular. Acreditam alguns cirurgides que sendo uma pequena 
porgao glandular — poder dar-se a sua atrofia. Tal nao sucede — 
pela riqueza da circulacao arterial colateral da regido. 

Nao devemos deixar de salientar uma nocgdo que a experiéncia 
nos ensinou, e que jd referimos no inicio deste estudo: 


a tolerancia do adulto, maior de 23 a 25 anos, para as grandes 
ressecc6es tireoideas (inclusive totais — in 20) e apreciavel, nao se 
observando o mixedema pos-operatorio. 

Nas resseccdes sub-totais ampliadas deixamos, assim, um minimo 
de glandulas. Voltando ao tempo da técnica — desejamos referir que 
retiramos a peca operatéria em um tnico bloco (figs. 9 e 10). 

A unica atencao sera para a zona perigosa dos nervos recorrentes 
e paratireoides, e para a traquéia. Executamos a maior parte da 

. ressecgao com tesoura curva romba. Retirada a peca cirlrgica o 
campo operatério se encontra cheio de pincas hemostaticas de ti 
mosquito ou Kelly. As pincas habituais de Kocher nao sao proprias 
para esta hemostasia, que requer pincas delicadas. 

Temos notado, segundo a nossa experiéncia, o sangramento 
apos as ressecgdes é tanto menor quanto maior o tempo de preparo 


Fic. 10 — Apreciavel bécio nodular difuso, atingindo a hiperplasia, ambos 

os lébos. Consideravel desenvolvimento de ambos os lébos. Grande desen- 

volvimento dos pdlos inferiores. Pélos superiores de posicdo alta. Istmo 
ausente pela fusio medial de ambos os lébos. 
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dos doentes pelo iédo, com exceciéo sOmente para as glandulas dos 
portadores de doencga de Basedow. As laqueaduras devem ser feitas 
com cat-gut cromado 00, procedendo-se ao nivel do pequeno céto 
residual a uma ligadura por transfixio do parénquima (a Halsted). 
No lado em que a retirada do lébo foi total o maior cuidado deve 
ter o cirurgido com as pequenas artérias que sangram — pois, esta- 
mos sObre a zona. perigosa do nervo recorrente e das paratireoides. 
O nervo recorrente nao devera ser exposto (16) — porém si presente 
no campo devera ser identificado pelo cirurgiao. A mais cuidadosa 
hemostasia devera ser feita. 

Aproveitamos constantemente a fascia pré-traqueal para fixar os 
labios capsulares do céto glandular: esta sutura, feita a pontos sepa- 
rados com agulha atraumatica (fio “Certix 00”) — permite assegurar 
a hemostasia do parénquima residual e favorecer a sua circulacao 
colateral. 

Com este tltimo detalhe de técnica o tempo da resseccdo esta 
terminado. 


F) Drenagem. — A ressecca’o tireoidea ideal ¢ sem drenagem 
(14 e 19), porém exige uma hemostasia meticulosa e cuidadosa. Este 
tempo sera, pois, um critério amplo, da hemostasia per- 
feita ou nao da loja glandular apdés a ressecc4o. Quando ficamos 
satisfeitos com a nossa hemostasia — nao drenamos. Quando existe 
uma hemostasia laboriosa, especialmente em operacées de grandes 
bécios, e existe a possibilidade de hemorragias capilares — devemos 
drenar com laminas de borracha (a Penrose): colocamos de cada lado 
uma lamina. Nao vemos inconveniente das laminas de drenagem 
sairem ao nivel da incisio, embora possamos deriva-las para uma 
pequena abertura abaixo da incisio cuténea. Damos preferéncia a 
primeira maneira. Retirada dentro de 48 horas, em média, a dre- 
nagem nao prejudica a cicatriz cutanea. 


G) Reconstituigao musculo-aponevrética e cutdnmea. — Nos 
casos habituais que o afastamento dos miusculos (e respectivas apo- 
nevroses) pré-tireoideos foi suficiente — o problema de reconstitui¢cao 
se limita a sutura do “rafe” mediano, o que é feito com cat-gut 00 
cromado, em pontos separados, deixando-se pequeno espaco mediano 
para a saida das laminas de borracha, em casos de drenagem. Quando 
houve necessidade da seccio dos musculos pré-tireoideos, a sua 
sutura é feita com pontos separados, com meticulosidade, proceden- 
do-se apés a aproximagao pela sutura do “rafé” aponevrético me- 
diano. Como vimos jamais as linhas de inciséo cutanea e incisao dos 
musculos pré-tireoideos devem ficar no mesmo plano, no sentido de 
evitar-se possiveis fibroses entre ambos os planos. Antes de proceder 
a sutura da péle — um repasse na hemostasia do plano superficial 
deve ser feito. Temos como habito fazer a sutura da pele com agra- 
fes de Mchel, dispensando as suturas de tipo plastico, pois, a expe- 
riéncia nos mostrou que retiradas nos 2.° ou 3.° dias apdés a operacao 
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as cicatrizes sio excelentes. Usamos um tipo de curativo simples: 
colocamos sébre uma faixa de esparadrapo gazes distendidas na sua 
parte média, e, apds colocar gazes protegendo a inciséo cutanea — 
dobramos aquela faixa, como se fora um “cachenez” sObre a face 
anterior do pescoco. Este tipo de curativo é cémodo, nao comprime 
a regido cervical, e facil para ser removido. 


RESUMO 


S. Hermeto Junior — A _ tireoidectomia sub-total ampliada. Indicagdes 
bases e técnica. 

O A. justifica no presente estudo dos nossos conhecimentos as indicagées _ 
das tireoidectomias sub-totais amplas no tratamento cirurgico do hipertireoidismo. 
Discute especialmente a significacdéo das hiperplasias tireoideas difusas e nodulares, 
que indicam as resseccSes amplas. Passando 4 técnica, o A, sumariza as ques- 
té6es basicas de anatomia cirlirgica. principalmente relativas aos mervos recor- 
rentes, as paratiredides, ao ramo externo do nervo laringeo inferior e ao 
segmento es6fago- 

O A. insiste na “zona perigosa” dos nn. recorrentes e paratiredides. Expde 
sob um aspecto critico os tempos da tireoidectomia sub-total ampliada, conforme 
executa em clinica. A literatura nacional (Brasil) é referida ao apreciar os 
problemas gerais da técnica. 
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Aneurisma cirsoide e fistula artério-venosa 
congénita 


Drs. OswaLpo Luiz RAMos, 
OrLANDO F6z e 


ATHIE 
(Sdo Paulo, Brasil) 


Para diminuir a confusao existente entre varias enfermidades 
e anormalidades de vasos sangiiineos e linfaticos, reuniu-se sébre 
orientacgao da American Heart Association, 0 Comité de Nomen- 
clatura da Seccio destinada a Circulacdo Periférica, e depois de 
um ano de trabalho chegaram a uma classilicagéo, cuja nomen- 
clatura respeitamos para orientacao deste trabalho. 

Toda a comunicacio anormal entre o sistema venoso e¢ arterial 
é, generalizando, rotulada sébre o titulo de fistula artério venosa. 

Entretanto, varios autores conceituados divulgaram através da 
literatura varios nomes a saber: “aneurisma cirsoide”, “aneurisma 
arterio venoso”, “aneurisma cavernoso”, “aneurisma por anasto- 
mose”, “aneurisma por serpentina ou plexiforme”, “angioma arte- 
rial”, que indicam uma s6 parte das fistulas arteriovenosas, que 
seriam as congénitas. 

Dupryton, Braman, Matas, Halted, Reid, Pamberton e Holman 
€ outros tem feito valiosas contribuigdes relativamente a natureza e 
tratamento cirurgico desta interessante lesdo vascular. 

William Hunter em 1757 foi o primeiro a reconhecer um aneu- 
risma arteriovenoso como uma comunicacio direta entre artérias e 
veias. 

O erro dos observadores anteriores era que por eles, a lesdo 
sempre foi rotulada de simples aneurisma e que afetava unica- 
mente a artéria. 

Hunter descreveu o sopro e o ruido que podia desaparecer, 
exercendo-se pressao sobre a comunicacao, chamando também a 
aten¢ga4o para © aspecto tortuoso da arteria. 

Breschet descreveu os primeiros casos de gangrena apds liga- 
dura de artéria em casos aneurisma. 
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Morris fez a primeira cura por dupla ligadura de artéria. 

Nicoladoni demonstrou pela primeira véz que o numero de 
pulsagdes diminuia, comprimindo-se a artéria no lugar proximal 
da fistula arteriovenosa. 

Rudolph Matas em 1888 a 6 de Maio, operou um doente de 
aneurisma traumatico da humeral, aplicando pela primeira vez 
sutura no interior do aneurisma. O éxito desta aneurismorrafia foi 
assinalado por observacao do paciente durante 10 anos, estudou 
profundamente a circulagao colateral sendo o primeiro a usar venda 
de aluminio para compresséo da artéria, e relacionado pela pri- 
meira vez efeito cardiovascular ligados ao aneurisma. 

Em 1913, Steward comunicou observagao sobre diminuicio do 
cora¢ao, apds tratamento cirtrgico da fistula. 


Reid, discipulo de Halted, mais tarde, apresentou provas expe- 
rimentais de que o coragao aumentava de tamanho em presenca de 
fistula arteriovenosa. 

Gunderman, pela primeira vez notou aumento da pressdo apds 
tratamento cirurgico. 

Em 1930 Holman, em estudos experimentais ganha o Prémio 
Quinquenal Samuel Gross, da Academia de Filadelfia relatando os 
efeitos de comunicar artéria e veia. 


Brown comparou pela primeira vez a saturacéo de O, dos 2 
lados da fistula. ; 

John M. Vaugh, pela primeira vez situow como agente de des- 
compensacao cardiaca a fistula; compensando o paciente apdés a 
operacao. 

Orvile foi o primeiro a apoiar-se em diagndstico flebografico 
e posteriormente em arteriografia. 

Herbert Adams operou os primeiros casos com estirpa¢ao total 
de visceras que possuiam aneurisma. 


As fistulas arteriovenosas congénitas provém da falta de dife- 
renciagao das disposigdes embriolégicas comuns entre artérias veia. 

No embriao todos os vasos apresentam arquitetura e estrutura 
dos capilares. 


Estudos de Sabin, Woollard e Rienhoff revelaram que tanto as 
artérias como as veias se diferenciam a partir do plexo capilar 
comum e que certos vasos embridlogicos funcionam como artéria em 
certa fase da vida e como veia em outra. Os vasos que deixam 
de serem capilares para converter-se em artérias e veias, adquirem 
gradualmente os componentes de suas paredes e perdem suas mil- 
tiplas comunicagdes, separando-se um do outro até alcangar disposicao 
propria de adulto. 

Ao comeco do processo de diferenciagéo, existe como assina- 
lamos multiplas comunicag6es entre artéria e veia, e 0 tipo congé- 
nito de fistula arteriovenosa parece ser segundo os autores, persis- 
tencia de comunicagdes que lembrariam a disposic¢ao embrionaria 
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primaria que por nao haver-se diferenciado para formar a arvore 
vascular definitiva, formam condutos anastométicos entre artéria 
e veia, ligados direta ou indiretamente. 

Assim resulta que as comunicagées intervasculares anormais 
existentes traduzem um defeito de crescimento e podem descrever-se 
como congénita. A persisténcia de estruturas capi- 
lares em territério circunscrito, da aparecimento ao angioma capi- 
lar congénito, angioma que é suscetivel de desaparecer exponta- 
neamente, poucos meses ou nos primeiros anos apdés o nascimento. 

Si nao entrar em regressdo, eles se dilatam e criam alteracdes 
morfolégicas nas artérias e veias, originando perturbacgées hemo- 
dinamicas devido a comunicagao artério-venosa. As fistulas artério 
venosas adquiridas estariam sempre ligadas a um trauma. A maior 
parte é nas extremidades. 

Rienhoff Bigger e Sippert relataram casos-em que a fistula 
interessava a artéria carétida e a jugular externa. 

Smith e Herton fizeram diagndsticos de fistula arteriovenosa 
congénita do pulmao. 

Raid relatou caso de comunicacao artério-venosa congénita na 
tibia, chegou a amputacio, apds tentar extirpar a fistula. E’ inte- 
ressante assinalar.que as comunicagées sendo multiplas, poderao 


comprometer sOmente pequena 4rea como no caso assinalado por 
Rienhoff. 


~ 


FISIOPATOLOGIA 


Resultante de ma formacao embriolégica ou de um traumatismo, 
as fistulas artério-venosas poderdo trazer perturbacao de ordem local 
ou geral. 

As de ordem local sio sempre consequéntes da intensa circula- 
cao sanguinea na regido afetada. Assim, hipertermia, ectasias 
venosas e desenvolvimento anormal do segmento afetado, sdo a 
regra. 

A maior ou menor repercussao destes fenomenos locais, depen- 
dera naturalmente da regido afetada. As complicagdes de ordem 
geral estao estritamente ligadas a repercussao sobre o aparelho cir- 
culatério e em particular o 

Como regra geral, poderemos considerar que quanto maior fér 
a fistula, isto é, quanto mais sangue passar andémalamente, da 
artéria a vela, mais evidente serao os danos cardiacos. 

Assim, uma quantidade X de sangue ao invés de nutrir os 
tecidos ira atravez um curto circuito, retornar ao coracdéo muito 
mais rapidamente do que o faria normalmente. 

O trabalho cardiaco fatalmente aumentara, sendo exteriori- 
zado as expensas de um maior enchimento diastélico por um lado, 
e pela taquicardia por outro. 
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Como conseqiiéncias finais havera: 


1.°) aumento de area cardiaca. 

2.°) aumento da pressio maxima pelo aumento de volume 
sistdlico. 

diminuicgéo da pressio diastélica, pelo escape de pressio 
atravez do curto circuito. 

4.°) hiperpulsatilidade generalizada (arterial e cardiaca) devido 
ao aumento da pressao diferencial. 


5.°) aumento do teor de oxigénio no sangue venoso de retorno. 


QUADRO CLINICO 


Podemos dividir também a analise do quadro clinico em estu- 
dos dos fendmenos locais e gerais. 


Fendmenos locais. — 1.°) sopro continuo; éste é sem diivida, 
o sinal soberano, sem o qual nao nos é licito firmar o diagndstico. 
Este sopro desaparecera se conseguirmos obstruir a artéria implicada 
proximalmente a fistula ou se comprimirmos totalmente no local da 
fistula propriamente dita. 2.°) Ectasias venosas: as veias nas imedia- 
cdes da fistula se apresentarao consideravelmente aumentadas de 
volume e turgecéncia podendo ser visualizadas pulsagdes sistélicas 
algumas vézes. 3.°) Aumento de temperatura: o paciente devido a 
intensa circulacdo no local, apresentard aumento de temperatura e 
intensa sudoragao na zona afetada. 4.°%) Alteragées tréficas: primor- 
dialmente quando as fistulas sao localizadas nos membros e de 
grande duracao podemos constatar, acentuado desenvolvimento tré- 
fico da zona afetada. 5.°) Sensagdo de peso: 6.°) Aumento de teor 
sanguineo de oxigénio nas veias locais: este fato podera ser facil- 
mente constatado atravez da comparacgao deste sangue com o de 
zonas homdlogas do corpo, ou de uma maneira mais precisa, utili- 
zando-se de um sistema de garrétes colocados de uma maneira tal 
a isolar um segmento de veia, estreitamente ligado a fistula e com- 
para-lo com o sangue extraido aquem do garrote proximal a fistula. 
7.°) Oscilometria: com frequéncia apresenta-se aumentada. 8.°) Ar- 
teriografia: é de grande importancia, pois nao sé confirmara o 
diagndéstico, como mostrara segura orientacgdo na conduta cirurgica. 


Fenémenos gerais. — 1.°) Palpitacgdes : Queixa frequente devido 
nao s6 a taquicardia, como também a hiperpulsatilidade generalizada. 
2.°) Cardiomegalia : o aumento do coragao se exteriorizara: 1.°) ao 
exame fisico devido ao desvio do ictus que se tornara impulsivo ou 
mesmo cupoliforme. 2.°) aos raios X pelo aumento global da area e 
também pelo fluosroscopia notaremos hiperpulsatilidade generalizada 
e aumento dos 2 ventriculos, sendo porém mais evidente 0 aumento 
do ventriculo esquerdo. 3.°) ao eletrocardiograma, teremos sinais de 
sobrecarga, principalmente do ventriculo esquerdo, do tipo diasto- 
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lico com ondas R altas com deflexao intrinsicoide atrasada e ondas 
T altas e acuminadas em V.5 e V.6, desvio do eixo eletrico para 
a esquerda e rotacao anti hordrio do coracao. 3.°) aumento do débito 
cardiaco: podera ser constatado com facilidade pelo método de 
Fich, através do cateterismo cardiaco. 4.°) aumento da pressio 
diferencial: que sera responsdvel pela hiperpulsatilidade - arterial 
e pelo aparecimento de sinais arteriais periféricos descritos nos por- 
tadores de insuficiencia adrtica. 

E’ interessante ressaltar que esses sinais gerais, variarao muito 
na dependencia do tamanho e duragio da fistula, podendo se apre- 
sentar desde muito discretos até suficientementes graves, para so- 
brevir séria insuficiéncia cardiaca. 


Diagnéstico diferencial entre fistulas ,adquiridas e congénitas. 
— Adqutridas: 1) localizada em ponto bem circunscrito podendo 
com freqiiéncia ser bem individualizada; 2) ligadas a um trauma- 
tismo; 3) como regra é unica. 


Congénitas: 1) raramente sao unicas, sendo freqiientemente 
pequenas comunicagdes entre artérias e veias, que se formam em 
enrodilhado, dependendo da ma formacio embriolégica destes va- 
sos; 2) mais freqiientes em pequenas artérias; 3) emobra congé- 
nitas, nem sempre os sinais aparecem desde o nascimento. Como 
resumo, 0 diagndstico da fistula artério venosa de uma maneira 
geral, repousa nos seguintes fatos: 1.° sépro continuo no local; 
2.°) aumento do teor de oxigenio nas veias diretamente ligadas a 
comunicagées anomalas; 3.°) arteriografia; 4.°) sinais cardiacos (na 
dependéncia da quantidade de sangue passada anédmalamento e do 
seu tempo de instalagio). 

O diagnéstico das fistulas artério venosas é facil quando em 
artérias periféricas, tornando-se entretanto mais complexo, quando 
na intimidade dos orgaos, pois ai os quadros mais diversos poderao 
ser simulados. 


A. B. CC. 8469482 — idade 24 anos — branco — brasileiro — procedencia 
de Sao Paulo. 


Resumo da Anammnese. — Paciente apresentando dor no dedo médio da 
mo esquerda ha 24 anos. refere latejamento e dor desde tenra idade. Atual- 
mente este quadro se acentuou principalmente durante o seu trabalho. apre- 
sentando também periodos de adormecimento, quando com massagens ou movi- 
mentagao sente melhoria. Nada apreseuta quando em repouso. 

Os exames dos aparelhos sao pobres, nada apresentando digno de nota. 
Quanto ao corac4o, apresenta ictus no quinto intercosto, um dedo para den- 
tro da linha hemoclavicular. Primeira bulha palpdvel ++. 

Hiperfonese da primeira bulha na ponta. 

Frémito sistélico € sépro sistélico 4+ no 3.° EIE. 


Arterias: pulso tipo martelo d’a4gua, grande aumento de citculacéo venosa 
na m&o e braco esquerdo, 


Exame local: veias bastante ectasiadas no dorso da mio e antebraco esquer- 
do. Terceiro dedo da m4o esquerda bastante aumentado de volume apre- 
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sentando rico sistema venoso bem visivel, temperatura aumentada e intensa 
sudorese. O desenvolvimento osseo deste dedo é também consideravel sendo 
bem maior do que o correspondente da outra mio. 

Na raiz do dedo em apréco, palpa-se um frémito continuo e ausculta-se 
um sopro continuo e nitido. Palma da mao mostrando rico sistema venoso 
ectasiado e nota-se frémito continuo em téda drea. Pequena dilatacéo aneu- 
rismatica no punho junto ao radio com frémito e sépro continuo nitido. 
Obstruindo-se éste local manualmente, desaparece 0 sOpro e o frémito, entre- 
tanto imediatamente sente-se o frémito e ouve-se o sépro no trajeto da artéria 
cubital. Na préga do cotovelo, na parte final da arteira humeral, nota-se 
outro local de sopro e frémito. 

Dosagem de 0, venoso: foram retiradas sem éxtase sangue da prega do 
cotovelo e brago direito e esquerdo e do dedo indicador médio de dois lados. 

Usando a técnica de Van Slyke chegou-se a conclusio que o braco com 
fistula e o bracgo sem fistula, a diferengca é de 1,5 volume de 0). 


TRATAMENTO 


Nao ha duvida que a fistula artério venosa, comporta como 
tratamento a eliminagao do trajéto fistuloso, seja por ligadura 
ou seccao. Em aneurisma cirsoide, a ligadura de trajetos fistulosos 
tém sido tentada, mas torna-se impraticavel pelo numero. das 
mesmas disposicao. 


a 
Be 126 ANAIS PAULISTAS DE MEDICINA E CIRURGIA 
x 
— 
Fic. 1 { 
4 
fy 
te. 
# 
j 


Votume LXXI — Feveremo pe 1956 — N.° 2 127 


O aneurismo deve ser extirpado totalmente. 

Esta extirpagao fica todavia, condicionada 4s possibilidades 
de ser feita sem comprometimento do orgao ou da funcao do orgaéo 
no qual esta implantado o aneurisma. 


Deve ser ponderado também, a repercussao para o estado geral 
que éste aneurisma trouxe. No caso em apreco, as fistulas se evi- 
denciam desde a prega do cotovelo até o dedo médio, onde o eno- 
velado é maior como se depreende da arteriografia. As fistulas se 
distribuem ao longo das artérias cubitais e radiais. 


Fic. 2 


Foram tentadas e feitas ligaduras de fistulas na prega do coto- 
velo e da radial ao nivel do punho, e ligadura da artéria cubital sem 
resultado como demonstra o exame fisico feito apdéds o tratamento. 
Nao ha indicac4o, para cirurgia maior como amputacao, que neste 
caso deveria ser ao. nivel do braco, j4 que a repercussdo é prati- 
camente nula como demonstram o eletro e a radiografia do coracao. 

E’ mutilacao que sé se impée para corrigir mal maior. A extir- 
pagao torna-se mais simples quando atinge, por exemplo, um lobo 
do pulmao. Ha casos na literatura descritos de gastrectomia por 
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hematemese causada por sangramento de aneurisma da parede, e 
que levou a gastrectomia total. O risco cirirgico é maior, quanto 
maior forem as alteragdes do coracao. A hemorragia deve ser con- 
trolada, pela disseccao prévia dos vasos maiores, que interessam ao 
orgao comprometido. 


As extirpagdes parciais s6 podem beneficiar naquilo que possam 
diminuir de quantidade de sangue que passa atravez das fistulas. 

N4o dao em geral bons resultados. 

A simples ligadura das artéria também pode beneficiar. 


Todos os meios devem ser utilizados para se conseguir a extir- 
pac¢io sob controle dos aneurismas com fistula artério venosas. 


RESUMO 


Os A.A. descrevem um caso de aneurisma cirsoide do membro superior 
esquerdo em que foram tentadas ligaduras parciais da fistula e da arteira sem 
resultado. Diante da impraticabilidade da excisdo total, sem comprometimento 
do membro, considerando a inexistencia de repercuss6es gerais, manterao © 
doente sébre observacio controlado. 
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Prolapso de mucosa gastrica en bulbo 
duodenal 


Drs. JuLio DANTE BAISsTROCCHI, 


MANUEL CUENCA PEREZ y 


Cartos A, CoTToNaRo 
(Cérdoba — Argentina) 


Pocas publicaciones existen referentes a prolapso de mucosa 
gastrica en bulbo duodenal. Sin duda ha sido en tiempos anteriores 
la falta de diagndéstico radiolédgico exacto dado que es necesario 
conocer la etiologia y efectuar seriogramas al acecho y captar su 
momento oportuno. La falta de. diagndstico del prolapso de 
mucosa gastrica en bulbo duodenal se debe a varios factores: por un 
lado la rareza del cuadro que nos ocupa que segin algunos autores 
como Felman le da el 0,1 por ciento dentro de la patologia digestiva; 
para Rees-Stealy del San Diogo Country General Hospital es la misma 
incidencia y para Scott que es el autor que mas se ha ocupado del 
problema, lo hace llegar al 1,04 por ciento, encontrando 14 casos 
en su haber; en nuestro pais, Bonorino Udaonde, D’Alotto y Cabanne 
relatan 4 casos donde dicen que el diagndstico se debié al estudio 
radiolégico mucosografico. Hay otras estadisticas que son superiores. 
Por otro lado el enfermo portador de un prolapso de mucosa gas- 
trica en bulbo duodenal presenta una sintomatologia que se la 
puede asociar a otros cuadros del tipo de las dispepsias gastricas 
como ser gastritis, periduodenitis, ptosis, etcétera; esto por supuesto 
hace en parte retardar el diagndstico. Si consideramos la pléyade 
de enfermos que concurren a la consulta después del tiempo per- 
dido del cual son culpables, los diagndsticos errados, la rareza del 
cuadro, la oportunidade de obtener seriogramas al acecho claros y 
convincentes veremos el motivo por el cual esta afeccién esta des- 
crita pocas veces en la literatura médica mundial. Hay cuadros de 
prolapso com minima sintomatologia; este hara perder casos que 
podrian engrosar la casuistica. 

El cuadro que nos ocupa fué hallado radiolégicamente en 1926 
por Penpergrass; Eliason y Wright, publicarén la primera des- 
cripcién radiolégica con precisién; segiin Pendergrass y Andrew 


131 
© 
4 
: 


132 ANAIS PAULISTAS DE MEDICINA E CIRURGIA 


encontrarén 99 casos en diez afios en la Universidad de Pensilvania. 
Siguierén nuevas publicaciones desde el punto de vista radioldgica 
a cargo de Rubin J. S., Scott W. C. A. y Kaplan I., Hawlay C., Meyer 
P. y Felson B., etc. El primero en describir este cuadro como 
entidad patolégica y que hizo el relato de la parte clinica con preci- 
sidn, fué von Schmieden en el afio 1941. En nuestro pais hay rela- 
tados varios casos entre ellos el de Mirizzi y Cinelli con 1 caso pre- 
sentado a la Sociedad de Cirugia de Cérdoba, los 4 de Bonorino 
Udaondo y colaboradores, del que ya hicimos mencién. M. Her- 
minda Sanz relaté 28 casos en la Sociedade de Cirugia de Cérdoba. 
Nostros presentamos 2 casos que fuerén diagndésticados radioldégica 
y clinicamente; fué un diagndstico pre-operatorio que confirmo 
después la anatomia patoldgica. 


ETIOLOGIA 


Varias son las causas que invocan los autores como productoras 
de la afeccién que nos ocupa. Desde el que sostiene que la causa ~ 
seria una gastritis como primer tiempo (Rubin, Bockus, etc), para 
seguir por las fases de hipertrofia, la cual actuaria como extrafio y 
se deslizaria a través del orificio pilérico produciéndose el prolapso. 


Sin embargo, no todos los autores han encontrado concomitante- 
mente el prolapso de mucosa gastrica en bulbo duodenal, gastritis, 
lo cual redunda en no tener por certera esta teoria. Claro esta que 
se ha encontrado casos con gastritis y hasta con ulceras del antro 
pilérico que llevan de por si un processo de gastritis si es que 
aceptamos una de las tantas teorias causales del ulcus que es la 
gastritis previa; pero estos casos son los menos. Otros piensam en 
la hipertrofia primitiva de los pliegues del antro, los cuales serian 
empujados por el mismo contenido gastrico en cada eyaculacién 
digestiva. Por ultimo y la que nosotros aceptamos es la que patro- 
cina Scott, uno de los autores que se han ocupado del tema. Sostiene 
este autor que la causa del prolapso debe buscar-se en el desliza- 
miento que sufre la mucosa sobre la capa seromuscular; este desli- 
zamiento estaria en la submucosa, lugar por donde transcurren los 
vasos; seria producido por estiramientos que sufre la mucosa durante 
el proceso digestivo. Se basa Scott en los trabajos de Forsell y 
Schindler, los cuales describen movimientos musculares. Para Scott, 
por lo tanto, mo es necesario que preexista un estado érganico o 
inflamatorio. La anatomia patolégica confirma esta manera de 
pensar; en el caso visto por nosotros se nota claramente el extro- 
pidn de lu mucosa gastrica a través del musculo pilérico; no hay 
proceso organico y en la vista macroscépica es posible introducir 
un dedo por el estémago y llevar la mucosa tras de si; la inversa 
también se cumple, demuestra por lo tanto que la causa deben ser 
los deslizamientos de los pliegues musosos sobre los planos pro- 
fundos. 
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SINTOMATOLOGIA 


La sintomatologia de estos enfermos es de lo mas variada, pero 
un sintoma tiene su primer lugar y es el dolor: dolor post-prandial 
y que llega a su maximo en el momento de la eyaculacién del con- 
tenido gastrico. Siguiendo al dolor otros sintomas que aparecen 
como ser: nduseas, vomitos, acidez que no calma alcalinos, eructos 
y hematemesia. Como vemos, un cuadro parecido al ulcus gastro- 
duodenal y a veces al de un sindrome pilérico con los cuales se con- 
funde. Pero el diagnodstico categérico, podemos decir patognomé- 
nico, lo hace la radiologia, el seriograma al acecho, y colocando el 
enfermo en posicién de Trendelemburg. La imagen tipica y alre- 
dedor de la cual giran las demas variantes, estan dadas por uma 
falta de relleno en la base del bulbo duodenal y la cual depende 
de la cantidad de mucosa gastrica prolapsada y del grado de poder 
de contraccién del estémago tienen un poder mayor de contracci6én, 
como si un cuerpo extrafio estuviera en su luz, son est6magos irri- 
tables. La imagen de falta de relleno que dan estos cuadros es la 
parecida a un hongo o un coliflor o a un parasaidas. Melamed y 
Bralow classifican en tres grados al prolapso segin procedencia de 
la mucosa: 1) grado de la imagen en hongo; 2) grado de la imagen 
en paracaidas, y 3) grado de relleno en los bordes del duodeno. 
Una caracteristica llamativa es la de Scott y es que la falta de relleno 


varia de tamafio y forma durante la realizacién del examen radios- 
cépico y atin puede reducirse temporalmente. 


TRATAMIENTO 


En cuanto al tratamiento distintas son las consultas propuestas 
por los autores: Bralow y Spellberg comienzan con tratamientos 
médicos o se hacen tratamiento incruento y reservan la cirugia para 
los casos que no ceden. Otros autores como Manning y Highsmith 
hacen tratamiento médico en todos los enfermos y recomiendan la 
cirugia en casos de hemorragia, sospecha de malignidad, concomi- 
tancia ulcerosa, etc. En general todos los autores coinciden en la 
terapéutica: primeramente médica y después quirtrgica. E] nimero 
reducido de casos operados indicaria que el tratamiento médico, 
es util en muchos casos. Ser ecléptico y resolver en cada caso 
clinico. 

Nosotros, pensando en la etiologia propuesta por Scott en los 
deslizamientos de la mucosa sobre los planos profundos creemos 
que el prolapso de mucosa gastrica es una afeccién cuyo tratamiento 
debe ser quirlirgico y apoyamos esta idea por dos motivos funda- 
mentales: 1) en enfermos jévenes, en los que su oficio, tempera- 
mento, medio social, o factor econémico es una causa negativa para 
seguir el tratamiento médico, por razones obvias, se impone la 
cirugia, pues el tratamiento médico no conduce a nada; 2) sentando 
como base la etiologia del prolapso de mucosa gastrica de ser un 
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deslizamiento de capas como creemos, siguiendo a Scott, zquién nos 
asegura que el tratamiento médico podrd fusionar esas capas que 
en la evolucién de la enfermedad se ha desplazado sobre la otra? 
Si pensamos en ello veremos que sdlo la intervencién poderd curar 
ese mal. Se entiende que se afectuard la operacién siempre que no 
haya contraindicacién producida por un mal mayor como enferme- 
dades cardiacas, renales, hepdaticas, ancianos, etc. En cuanto a la 
intervencién a seguir distintos son los planes, los que efectiian la 
piloroplastia, la antrotomia y la reseccén de la mucosa a la gastre- 
ctomia subtotal reducida. Nowgove M. y Sauler I. Y., aconsejan 
en el Surgery, N.° 18, 1945, la gastrectomia parcial. Nosotros hemos 
efectuado en el enfermo visto, una gastrectomia subtotal reducida. 


Wie. {Caso 1) — La mucosa gdstrica sorprendida 
el momento de prolapso hacia bulbo duodenal. 


Caso clinico n.° 1. — Se trata de P. R. ficha n.° 58.968 en el Primer Ser- 
vicio de Cirugia del Policlinico San Roque, cuyos antedentes de enfermedad 
actual lo refiere a molestias desde hace un afio y tres meses, acidez y dolor, 
sobre todo cuando el estémago esta vacio, desapareciendo el mismo con las 
ingestas, volviendo nuevamente dicho sintoma con mas intensidad entre las dcs 
horas posteriores. Ha tenido vémitos matutinos, expulsando a veces [lema 
espumosa. 


Estado actual; Aparato circulatério, respiratério, urogenital, nervioso 
neurovegetativo, normales. Analisis de practica normales, estudio radioldégico: 
se comprueba gastritis y un bulbo duodenal deformado por una falta de relleno 
simulando la imagem en hongo, se efectia seriograma. 

Como tratamiento preoperatorio se lo medica ademds de los inyectables habi- 
tuales con novocaina al 1 por ciento dos cucharadas en ayunas, no notando 
el enfermo ninguna mejoria con este proceder. Se lo interviene quirtrgica- 
mente efectuandose una gastrectomia subtotal segin la técnica de Hoffmeister- 
Finsterer transmesocélica, y se not6 al explorar la cavidad el borde inferior 
del duodeno cofi adherencias, 


‘ 
4 
* 
Se 
ry 


VotuMe LXXI — Feverero pve 1956 — N.° 2 135 


Estudio histopatologico de la pieza operatoria: Se comprueba extropién 
de mucosa gastrica en duodeno en forma de una masa mucosa que semio- 
cluye etl piloro, el enfermo es dado de alta a los diez dias de su intervencién. 

El enfermo, visto a los seis meses de su intervencién ha mejorado su estado 
general, notandose en perfectas condiciones. 


Fig. 2 (Caso n.° 1) — La mucosa gdstrica 
- en el momento de prolapso hacia bulbo duodenal. 


Caso clinico n.° 2. — Se trata de D. P. fichado en el Primer Servicio de 
Cirugia el N.° 64.934, cuyos antecedentes se remontan a cinco afios sintiendo 
dolores en regién epigastrica que se irradi4n al costado derecho y fosa iliaca 
derecha. Estos dolores van acompafiados de aero gastria y sensacién de plenitud. 
Dichas molestias las siente antes de las ingestas. Eructos y regurgitaciones acidas; 
el enfermo es de temperamento nervioso notando exacerbacién durante las crisis. 


Estado actual: Aparato circulatorio respiratorio, urogenital normales. Ana- 
lisis de practica normales. Estudio radiolégico se comprueban prolapso de mucosa 
gastrica en bulbo duodenal y una ulcera en curvadura menor tercio inferior. 

Se lo interviene quirirgicamente efectudndosele una gastrectomia subtotal 
segtin la técnica de Hoffmeister-Finsterer; al llegar a cavidad abdominal se nota 
que la regién antro-piloro duodenal se encuentra edematizada y a la palpacién 
da la sensacién de tocar un tubo algo rigido que conincide con el lugar de la 
mucosa prolapsada. 


Histopatologico: La mucosa gastrica de la curvadura menor hace extropién 
en el anillo pilorico cerrandolo; se constata ulcera de curvadura menor de 
est6mago. 


COMENTARIOS 


Al presentar estas casos clinicos nos lleva en especial el propé- 
sito de hacer conocer las caracteristicas, diagndésticos de esta afeccién, 
inclinacién de la orientacién diagndéstica con un_ interrogatorio 
preciso a pesar de que el sindrome no es siempre tipico y despertar 
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Fig. 3 (Caso n.° 2) — Image tipica en ? 


en esta forma el dnimo del radiédlogo para que busque paciente- 
mente la presentacién de los signos y tome el seriograma oportuno, 
ya que sera de utilidade para el digndéstico precioso y la indicacién 
terapéutica. Piensa en la posibilidad de un pédlipo prolapso a 
través del-piloro con quien puede confundirse y hacer simpre un 
tratamiento médico de prueba que al no responder puede llevarnos 
a la resolucién quirtrgica. En este momento consideramos que un 
procedimiento que sea emotivo y a la vez sin riesgo de vida ni 
recidivas, no da solamente la gastrectomia subtotal econdémica, libe- 
rando a la vez la gastritis, todo proceso ulceroso o poliposo y entre 
las técnicas mds seguras, la de Hoffmeister-Finsterer. 


Pensamos que profundizando la investigacién, los casos serdn 
mas frecuentes y podriamos reconocer y tratar con precisién estos 
enfermos que muchas vezes llevan afios deambulando de médico en 
médico sin resultado. Si el caso tiene vémitos, pérdida de peso, 
melenas o hematemesis, etc., llegar al tratamiento quirurgico sin 
pérdida de tiempo. 
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Es de nota la impresién visual y tactil que se recogié al abrir 
la cavidad abdominal: en trozo de 6 cm. le largo que comprendia 
a la zona antropiloro duodenal, ingurgitada algo edematosa y dejaba 
la sensacién de tocar como si fuere una invaginacién intestinal. 


Fig. 4 (Caso n.° 2) — Image de ?? claramente las 
cuerdas del ?? 
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Osteomielite generalizada e de evolucao 
insidiosa por provavel acao do ACTH 
e do cortisone 


Dr. FERNANDO CHAMMAS 
(Chefe do Instituto de Radiologia do Hospital Matarazzo e Assistente do 
Servico de Radiologia do Hospital das Clinicas). 
Dr. JoAo VALENTE Barsas F.° 
(Médico Residente do Hospital das Clinicas — (3.° C. M. -— Servico do Prof. 
0. Rodovatho). 


Com o emprego do actH e Cortisone em maior escala comegaram 
a surgir quadros atipicos de evolucdo de varios procéssos, principal- 
mente os de fundos infeccioso, pois ésses medicamentos pelas alte- 
ragdes que produzem no mecanismo dos procéssos inflamatérios mas- 
caram-nas por apagar os sinais cardinais da inflamac4o e por outro 
lado inibindo a proliferagao mesenquimal que normalmente circuns- 
creve os fécos permitem que estes se extendam, agora silenciosamente, 
de modo a nos surprender posteriormente com o estado das lesdes. 


Apresentamos este caso por julgarmos que a evolucao anormal 
tenha ocorrido pela acao dos medicamentos acima. 


W. S. 12 anos, masculino, solteiro, brasileiro. Internado em 28-11-52. 

Ha 7 dias, caiu batendo a porcéo superior da coxa sébre um caibro, 
levantou-se e andou, nao sentindo muita dor no local. Passadas uma seis 
horas, quando se firmava na perna D., ao andar notou que a regido trauma- 
tisada e 0 tornozelo D. doiam, porém, nao impediam a deambulacéo. No dia 
seguinte pela manh&a, doia exponténea e com intensidade a porcdo superior 
da coxa e do tornozelo nio permitindo que andasse, tendo guardado leito. 
Nos dias seguintes passou a ter sensacao febril e a intensificarem as déres no 
membros inferior D., de tal modo a impedir e 0 menor movimento do mesmo. 
porisso procurou o Pronto Socorro déste Hospital. 

Nos antecedentes individuais e familiares nada digno de nota. 

Nega reumatismo no passado. 

E. F. G. Paciente do sexo masculino apgrentando a idade que diz ter. 
Facies febril. Permaneceu no leito com os segmentos do membro inferior D. 
fletidos. Mucosas coradas. 


P=120 P.A.= T.axilas- T.r= 40°C 
Segmento cefalicomn.d.n. cranio- n.d.n. 
Face- n.d.n. 
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Boca=dentes bem conservados. Orofaringe—Hiperemia dos pilares, amig- 
dalas aumentadas de volume e hiperemiadas. 

Pescogo= n.d.n. Torax: ap. respirt.—n.d.n. 

Ap. circulatério= n.d.n. Abdomen=n.d.n, 


Membros inferiores: — A coxa apresenta-se aumentada de volume no seu 
terco superior 4 custa de tumefaccéo de partes médles, nao apresenta rubor da 
pele, embora essa porc&o esteja mais quente e a palpacao seja dciorosa. 

A perna e pé= n.d.n. 

Impossibilidade de elevar o membro inferior D. Dér a elevacio passiva 
do membro principalmente quando acompanhada de flex4o e do abducao. 

Com o diagnéstico de miosite da coxa D., foi internado no Pronto Socorro 
e medicado com penicilina 100.000 unidades cada 3 horas, i-m, estreptomicina 
cada 12 horas e dieta geral. Nos dias seguintes Dibiotyl. 


Evolucao: O paciente apresenta febre diaria torno de 38, 5° C. e se quei- 
xando de déres na coxa D. e impossibilidade de movimentagio da mesma. Ao 
exame, nos dias seguintes, a coxa continua aumentada de volume, mais quente 
apresenta intensas déres 4 movimentacdo. 

Nove dias apés a internacéo surgiu dér, edema, calor na articulacio do 
cotovelo D. 

Onze dias apés a internagéo apresentou as articulagdes do cotovelo D., 
punho D.. coxo-femural e tornozelo D. com edema, calor e impotencia funcional. 

A ausculta do precordio notou-se taquicardia, galope e atrito pericardico. 
O figado foi palpado a 2 dedos, bordo liso e regular e 0 baco a 2 dedos, arre- 
dondado, consisténcia elastica. 

Foi feito o diagndéstico de reumatismo poli-articular agudo e o paciente 
foi transferido para a 3.4 C.M. 


3-12- Reacao de Welttmann: Zona de coagulacio até o tubo n.° 1. 
3-12- Hemossedimentac4o: 56 m.nt. na 1.4 hora. Normal para esse caso 
até 24 m.m. na 1.* hora. 


1-12- Hemograma: Hemacia 4.000.000 HG-70+-11, 2 gr./ 
VC= 0,9 Leucocitos=11.700 


Neutr6filos Bastonetes-16. 
Segmentados-73 
Eosinofilos 0.5 
tipicos 5,5 
Linfocitos atipicos - - 
Leucocitoides 0.5 


Monocitos 3. 


Osservacogs: Acentuado desvio 4 esquerda. Grande quantidade de gra- 
nulagdes téxicas em quasi todos os neutrofilos, 


Exame de urina: Densidade 1.034 
Substanicas f redutoras - - 
Sedimento: sem elementos anormais. 


RX do torax (2-12-52) 


Transparéncia normal do parénquima. 

Aumento global da area de projec3o frontal do coracéo com nitida prepon- 
derancia de febre reumatica, foi medicado com A.C.T.H. (12,5mg) em 500cc 
de soro glicosado a 5% gt a gt na veia (20 gts p/ minut), dieta acloretada, clo- 
reto de potassio 0,5 g. — 2 vézes ao dia e Dibiotyl 0,5 gramas cada 12 horas. 
Essa medicacio foi mantida durante 6 dias (6-12 a 12-12). 

Nesse intervalo, os sinais inflamatérios das articulagdes acometidas dimi- 
nuiram sensivelmente, permanecendo apenas levemente dolorosas com excecao 
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da coxo-femural D. que pouco se alterou. © atrito pericardico se esvaiu e a 
frequéncia cardiaca manteve em 120 e a temperatura era em volta de 37°C, tendo 
tido 39° em 12-12. 

R. Welttmann (9-12-52): — Zona de coagulac4o até o tubo n.° 2 4. 


Hemossedimentac4o:.— 55mm na 1.* hora. 
normal até 28 mm na |,* hora. 

E.C.G. (9-12-52: — Dentro dos limites da normalidade para a idade. 

RX do torax (-12-52): — Tranparéncia normal do parénquima. Aumento 
global da area de projegéo frontal do coracao. 

Apagamento dos seios cardio-frénicos. 

Sinais radiolégicos de derrame pericardico (Dr. A. de Mello). 

(14-12-1952) 

Nos dias seguintes passou a tomar enterosalil — 4 a 6 grs. didrias e Dibiotyl 
0,5 gr. cada 12 horas. As ddéores articulares permaneceram discretas, a fre- 
quéncia cardiaca ainda alta, em torno do 130. Hemossedimentacio em 18-12-52: 
— 53 mm na 1.* hora. Normal 24mm. 

No periodo de 19-12 a 4-1-53, tomou sdmente cortizone 250 mg. nos 
4 primeiros dias e depois 150 mg. nos dias seguintes e cloreto de potassio. 
Havendo pequena melhoria do quadro articular e cardiaco. O quadro febril 
apresentava temperatura que oscilava entre 37° e 37,5° diariamente. 


Hemossedimentacéo (6-12) 53 mm na 1.* hora Normal até 20mm. 

R. Welttmann (30-12) coagulagéo o tubo n.° 1. 

RX do torax (24-12). 

Campos pulmonares de transparéncia normal. 

Aspecto triangular da imagem cardiaca, Angulo cardiofrénico pouco pro- 
fundo. Alargamento do pediculo. 

Sinais de pericardite. 

(Dr. E. Corrm) 


Como apresentasse sinais de sindrome de Cushing, foi suspenso o corti- 
zone e restabelecida a terapéutica com enterosalil — 6 gr. diariamente durante 
o periodo de 3-1-53 a 28-253. 

Por volta de 15-1-53, s6 apresentava a porcdo superior da coxa edemaciada 
e dolorésa com ganglios pequenos e dolorosos na regido inguinal. Apresen- 
tava a coxa permanentemente fletida sébre a bacia e a perna sObre a coxa. 
Porisso foi pedido RX da articulacaéo coxo-femural D., todos os achados cons- 
taram de: 

Coxo-femural D.: — Sinais de epifisiolise (fratura por deslisamento da 
epifise capital do, femur-, com apreciavel luxacio da epifise Cavidade aceta- 
bular de aspéto rugoso e irregular, completamente desabitada. Colo femural 
fundido com o této externo do acetabulo até as proximidades da espinha iliaca 
anterior. Alteracdes nas relacdes dos ossos das articulagées coxo-femurais como 
sequela. Alteracdes extruturais profundas, atipicas e predominantemente osteo- 
liticas do Hliaco D. 

Passou bem, apenas com ddéres na raiz da coxa D. e na articulacaéo coxo- 
femural D. 1 0 pulso oscilava em torno de 120 e a temperatura atgingindo 
diariamente 38pC. 

No dia 2-2-53, apresentou ddr, edema, rubor, calor na articulacio do 
cotovelo D. e 1/3 inferior do braco que radiografadas revelou alteragdes désseas 
semelhantes 4 da epifise do femur. 


No dia 7-2-53, apresentou sinais inflamatérios do tornozelo D., um pouco 
acima do maléoloexterno. A radiografia do local revelou idénticas alteragGes. 

Foi transferido para a Ortopedia. . 

Instituiu-se tratamento geral e cuidados ortopédicos do coxo-femural. 

O contréle radiolégico periodico tem mostrado modificagdes regenerativas, 
escassas e lentas. A .reconstituicfo déssea dos segmentos lesados vae se fazendo 
de maneira atipica e elevacdes irregulares de temperatura fazem suspeitar de 
que a molestia nao se acha totalmente curada. 
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COMENTARIOS 


Provavelmente por ocasiao de sua entrada no Pronto Socorro 
do Hospital das Clinicas o paciente apresentasse epifiseolise ¢ osteo- 
mielite da extremidade proximal da metafise do femur direito. 

Com o tratamento antibiotico instituido houve melhora porém 
nao completa cura das lesdes, nem extingao bacterioldgica. 

Durante sua internagdo o paciente apresentou quadro inter- 
pretado com surto de reumatismo poliarticular agudo caracterisado 
pelo acometimento articular do cotovelo, punho e tornozelo direitos, 
assim com sinais evidentes de pericardite: atrito pericardico e 
posteriormente sinais clinicos e radiolégicos de derrame do pericar- 
dio que regrediram com a evolucao. 

Instituida a terapeutica pelo actH e Cortisone o surto reumé- 
tico pareceu ceder pois os sinais inflamatérios articulares regre- 
diram rapidamente assim como a pericardite. Nio foram obser- 
vadas lesdes valvulares. Nao houve entretanto, correspondente 
melhora do estado geral. 

A febre persistiu durante toda a evolucao e a articulacao coxo- 
femural permaneceu inalterada. 

Nessa ocasiao foi que se constataram as lesdes descritas na arti- 
culagéo coxo-femural direita. 

Aparentemente o paciente apresentou novo surto yeumatico 
com acometimento da articulagio do cotovelo e tornozelo direito. 
que estudados radiolégicamente agora revelaram lesdes de dsteomie- 
lite j4 em fase adeantada, nao parecendo procésso inicial mas 
exacerbacao de fécos preexistentes. 

Um esforcgo para se interpretar a sintomatologia e evolucao do 
paciente nos condus a pensar que o surto reumatico nao era outra 
cousa senao fécos de osteomielite nas referidas metafises com com- 
prometimento articular uma vez que 0 novo surto acometeu as 
mesmas articulagées e radiolégicamente nao fica bem explicada. 

O tratamento pelo acrH e Cortisone instituido por ocasiao do 
“surto reumatico” diminuindo os sinais inflamatérios pareceu faze- 
lo ceder mas na realidade permitiu a extenséo do féco dsteomie- 
litico, pela inibigéo que exerce sébre a proliferagio mesenquimal, 
assim como permitiu que se ampliassem outros fécos oriundos de 
bacteremias, que normalmente o organismo circumscreve e extingue. 
Dai as les6es extensas, poliostéticas e insidiosas, de uma lesdo habi- 
tualmente unifocal e de evoluc’o atualmente rapida sob a de 
anti-bidticos. 

O quadro radiolégico grave em contraste com a apagada sinto- 
matologia clinica sé elucidou-se pelo exame andtomo-patoldgico. 
Tratava-se de osteomiélita inespecifica. Cairam as hipdteses de 
lesdo éssea sistémica grave, sugeridas pela auséncia dos caracteres 
flogosicos inseparaveis da osteomielite. 

Este caso parece representar bem a consideravel mudanca que 
estamos apreciando diariamente nos quadros patoldgicos de varias 
molestias em virtude de varias drégas medicamentosas de uso cor- 
‘rente em nossos dias. 
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LEITELHO EM PO ELEDON 
Um alimento medicamentoso que sempre 
deu provas de alta eficacia 


Leite ‘Coagulocéo! 
dematede | coalho, magro 


Desnotadeiro 


Indicado na realimentacao e 
como auxiliar dietético 
nos casos de 


DISPEPSIAS 
DIARREIAS 
DISENTERIAS 
TOXICOSES 
DISTROFIAS 
ATROFIAS Coagule de Casema (ELEDON 


amido). As particulas nado ade- 


ENTEROCOLITES 
COLERA INFANTIL 
ANOREXIA 
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A dificuldade do resultado terapéutico integral da 


AMEBIASE 


decorre do fato, ae estabelecido, de que a Endamoeba histolytica é 
eminentemente tissular, visto existir em comensalismo na luz intestinal 
e em atividade citolitica e necrosante na intimidade dos tecidos entéricos 
e extra-entéricos do figado e° vias biliares, cérebro e pulmées, trato 
uro-genital, colo e corpo do utero, pele e mucosas, articulagdes. 


E légico, portanto, que sdmente sera obtida a terapéutica integral da 
AMEBIASE HISTOLITICA 
por intermédio de um amebicida dotado de: ; 
© antiamebiana intestinal e extra-intestinal, 
© porém suficientemente atéxico para permitir 
administracéo durante o prazo necessdrio a 


erradicacio geral de todos os focos orgAnicos 
da E. histolytica. 


RESOCOMBIN 


sintetizado na Alemanha, constitui a maior conquista 
terapéutica de apdés-guerra. 


© E o tmico amebicida de acao entérica e extra- 
entérica rigorosamente atéxico e isento de arsé- 
nico, bismuto ou outros componentes tdéxicos. 


© Permite tratamento durante o tempo necessdrio 
a erradicacio total dos focos de E. histolytica. 
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LABORATORIO CORTI DO BRASIL 
Rua Madre Cabrini, 328 — Tel.: 7-1131 — S. Paulo 
Filiais 
Rio de Janeiro — Porto Alegre — Belo Horizonte — Goiania — 
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Cura radical da hérnia inguinal na infancia 


Dr. Vireo A. pE CARVALHO PINTO 


Dr. Piinto Campos NOGUEIRA 
(SGé0 Paulo) 


A hérnia inguinal tem sido a afeccdo cirtirgica mais freqiiente 
em nosso Servico de Cirurgia de Crianca. Na infancia, ela é repre- 
sentada quase que exclusivamente pelo tipo congénito ou obliquo 
externo. Nossa experiéncia baseia-se na observacao de 740 criancas 
operadas por nds e pelos assistentes do servico (Drs. R. V. Moraes, 
J. Pinus e P. Nogueira). 

A observacao déstes casos nos permite tirar as seguintes con- 
clusées: 

1.*) As possibilidades de cura espontanea definitiva da hérnia ingui- 
nal na infancia sao raras. Os casos de hérnmia em criancas pre- 
maturas, débeis ou distréficas merecem na realidade um periodo 
de observagao, durante o qual procurar-se-4 evitar o chéro, a 
tosse € a constipacao, afim de poder verificar o possivel fecha- 
mento do conduto periténio vaginal persistente e o desenvolvi- 
mento das estruturas musculo-aponevroticas. Nestes casos, as 
condigées gerais por si contra-indicam a intervencao cirtrgica, 
sendo aconselhavel a observacao cuidadosa da crianca. Salien- 
tamos cautelosa, porque é principalmente no primeiro ano de 
vida que se dao os estrangulamentos. Nas criancas eutréficas 
com estruturas musculo-aponevroticas normalmente desenvol- 
vidas, achamos que a solucao definitiva e aconselhavel é a inter- 
vencao cirtirgica, sendo contra-indicado o uso de fundas ou apa- 
relhos contensivos. 

A idade em si nunca constitue uma contra-indicacgéo operatdéria. 

A crianga desde a tenra idade suporta perfeitamente bem a 

intervencao ciruirgica, nado apresentando quaisquer dificuldades 

sob 0 ponto de vista técnico. Assim sendo, desde que a crianca 
esteja em boas condig6es gerais, a indicacao cirtirgica pode ser 
feita. 

O maior perigo da hérnia inguinal reside no estrangulamento 

de alcas intestinais. Este ocorre nos primeiros meses da vida e 

agrava consideravelmente o progndstico, podendo lesar algas 

intestinais e comprometer a circulacio do testiculo. O simples 
encarceramento de alcas intestinais, de freqiiéncia maior, acar- 
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reta também em certos casos graves inconvenientes. Estes fatos 
acentuam as vantagens da intervengao precoce. 


A técnica cirurgica utilizada na correcaéo da hérnia tem sido dis- 
cutida por varios AA. Em todos os nossos casos utilizamos o 
mesmo método, cujas bases fisiopatolégicas acreditamos sejam 
as recomendaveis na correcéo da hérnia inguinal na crianca. As 
incisdes transversais de dimensdes pequenas e tracadas de acérdo 
com as linhas de férca da regiaéo, permitem boa visibilidade do 
campo operatério e a reconstituigao em excelentes condicdes 
andtomos-funcionais e cosméticas. A abertura da aponevrose de 
insercao do m. obliquo externo permite a disseccao completa do 
saco herniario. A manobra de BARKER convenientemente rea- 
lizada é util. A aproximacgao miusculo-aponevrética em plano 
pré-funicular cremos necessdria. Este método conserva o funiculo 
espermatico intacto sem tracéo ou compressdo em sua situacio 
pré-peritoneal e em seu trajeto mais curto. O fato de a 
persisténcia do conduto periténio-vaginal ser a razaéo funda- 
mental da hérnia na crianga, nao exclue a possibilidade de 
haver uma insergio alta das fibras dos mm. obliquo 
interno e  transverso, Assim, a simples supressio do 
saco hernidrio nao modifica a conformacao herniogena que 
possa existir. A falta de insergao pubiana désses musculos 
ocassiona o chamado completo inguinal, que com o crescimento 
pode determifiar a formacio do triangulo de Hessert, poten- 
cial na crianca. Assim sendo, a aproximacao musculo-apo- 
nevrotica teria também uma finalidade profilatica com relacao 
a uma possivel hérnia por debilidade da parede, além de evitar 
a recidiva da hérnia obliqua externa. A sutura sub-cuticular 
por ndés-preconizada e a protecao da ferida operatéria com 
preparado apropriado é altamente conveniente. 


A observacgéo dos nossos pacientes operatios, desde 1945 até a 
presente data, nao nos mostrou nenhum caso de recidiva ou de 
qualquer complicagéo que pudesse ser imputada a intervencio. 
A auséncia de mortalidade nos casos de hérnia nao estrangu- 
lada e os resultados funcionais e cosméticos sio os melhores 
possiveis, © que nos permite afirmar que o tratamento cirur- 
gico corretamente indicado e convenientemente executado 
constitue a solucao ideal para a cura radical da hérnia inguinal 
na crian¢a. 


BIBLIOGRAFIA 


CarvaLHo Pinto (V. A. de) — Tratamento cintirgico da hérnia inguinal na 
crianca. — “Rev. Med. Cir. Sio Paulo”, 8(9):41 pp.. 1948. 

CARVALHO Pinto (V. A.. de) — Bases fisiopatolégicas do tratamento cirirgico da 
hérnia inguinal na crianga, — “Rev. Paul. de Med.”, 35 (2):131-134, 1949. 
CaRvVALHO Pinto (V. A. de) — O problema da hérnia inguinal na crianga, Con- 
sideragdes em térno de 300 casos operados. — “Rev. Paul. de Med.”, 

40 (1):19-26, 1952. 


re 
146 
. 
4 
{ 
| 
| 
a: 


e Ausencia de reacgdes 4 procaina 


e Niveis sanguineos mais prolongados 


e Suspensio aquosa 
e Facilidade de aplicacio 


e Economia 


os Estodes Unidos: Wyet 
Brosil: Industrias Farmacéuticas Wyeth $; Paulo 


3 
iNA ©, 
cA | 
pro 
LIN 
4 

‘TA 

= 
| 
% 
| 
“Pioneira doe Pr em Antibioti Brasil’ 
if 


Caixa contendo um frasco com 
400.000 U. de penicilina Schenley 
(100.000 U. de penicilina G po-’ 
tassica cristalina, 300.000 U. de 
penicilina procaina cristalina), 
0,25 g de estreptomicina Schen- 
ley e 0,25 g de dihidroestrepto- 
micina Schenley, sob a forma 
de sulfato, - e uma ampola de 
2 cm3 de lisado isoténico de 
leucécitos. 


Sinergia antimicrobiana penicilina- 

estreptomicina, asseciada a um 

mobilizador dos mecanismos na- 

turais de defesa organica: o lisa- 
do isoténico de leucécitos. 


Caixa contendo um frasco 
com 400.000 U. de penicilina 
Schenley (100.000 U. de pe- 
nicilina G potdssica cristalina, 
300.000 U. de penicilina G pro- 
caina cristalina), 0,125 g de es- 
treptomicina Schenley e 0,125g 
de dihidroestreptomicina Schen- 
ley, sob a forma de sulfato, — 
e uma ampola de 2 cm de li- 
sado isoténico de leucédcitos. 


TRATAMENTO DAS INFECCOES 
CAUSADAS POR GERMES 
-SENSIVEIS A PENICILINA 


LABORATORIOS SILVA ARAUJO-ROUSSEL S. A. 
RIO DE JANEIRO 
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Orientacao geral no tratamento 
pré-operatorio do hipertireoidismo 


SeBAsTIAO HERMETO JUNIOR 


(Docente livre de clinica cirtrgica, e de tec. cirtirgica e civ. exp. da Fac. de 
de Medicina da Univ. de Séo Paulo. Chefe de clinica cirtirgica substituto da 
Santa Casa de Sado Paulo). 


Indiscutivelmente os excelentes resultados obtidos atualmente 
com © tratamento cirtirgico do hipertireoidismo sao devidos em 
grande parte ao cuidadoso e sistematizado tratamento pré-opera- 
tério. A prépria técnica e tatica cirtirgicas ficam condicionadas ao 
preparo pré-operatério — desde que a condicao basica do sucesso 
operatério é a reducao completa do estado de tireotoxicose. A 
preocupagao de melhorar os conhecimentos da anatomia cirurgica 
da regido tireoidea, bem como utilizagéo de uma apurada técnica 
anat6émica, além do conhecimento dos recursos taticos adaptdveis 
aos diversos tipos de bécios basedoficados — muito contribuiram 
para a eliminagao das chamadas complicagées pos-operatérias das 
tireoidectomias sub-totais, melhorando as estatisticas. Urge, no 
entanto, utilizar um meticuloso pré-operatério nos portadores de 
hipertireodismo, seja nos casos de doenca de Basedow ou dos diver- 
sos tipos de adenomas basedoficados, como condicaéo para o exito 
das modernas técnicas das ressecg6es tireoideas amplas. 

Ja em trabalhos anteriores (15-16) salientamos a excepcional 
importancia do tratamento pré-operatério do _hipertireoidismo. 
Podemos dizer— sem errar, e sem parecer conceito extremado, que 
os poucos e raros casos de insucessos atuais observados, ainda, na 
cirurgia do hipertireoidismo — consequentes a um _ preparo 
pré-operatério inconveniente ou a uma precocidade na indicagaéo 
operatéria, antes da completa reducao da tireotoxicose dos doentes. 

O estudo geral da literatura demonstra com precisaéo trés épocas 
ao preparo pré- operatério dos portadores de hipertireoidismo. A 
primeira é anterior a 1924, ou, mais precisamente — ao magistral tra- 
balho de Plummer ( in 23 e 27), que referiu os excelentes resultados 
do tratamento da tireoitoxicose (600 casos) pelo iéddo, observando 
em 95% dos doentes remissao notavel dos sintomas e sinais. Nao 
devemos esquecer, no entanto, que entre 1904 e 1911 Kocher (in 27) 
utilizou o iédo no tratamento do hipertireoidismo, porém, referiu 
resultados desagradaveis. 
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Em 1910 descrevia Kocher ( in 27) o chamado iédobasedow, que 
seria uma tireotoxicose provocada pela administragéo de iédo em 
portadores de bécio simples (nao basedoficados). As ideias de 
Kocher fizeram com que o iédo fosse por certo tempo abandonado, 
embora desde esta época certos observadores, como Ohlemann 
(in 27), salientassem que os maus resultados eram consequentes as 
doses excessivas. Com o advento dos resultados de Plummer gene- 
ralizou-se o iédo como medicacéo no estudo do desenvolvimento 
do tratamento pré-operatério data, pois, de 1924, e vae até aos 
estudos das drogas antitireotéxicas por Atswood (1943-1). 


Ja referimos que os resultados em geral obtidos pela cirurgia 
do hipertireoidismo nos doentes preparados com iédo foram exce- 
lentes, embora as estatisticas mencionassem, ainda, mortalidades de 
12,% nos casos de Basedow (Pemberton, Pemberton e Haines — 
in 27). Para os bécios basedoficados a incidencia reduziu-se muito, 
chegando mesmo abaixe de 1%. A propria mortalidade nos casos 
da doenga de Basedow, que era alta no periodo inicial do trata- 
mento pelo iéddo (chegando a 12,5% p.ex. na estatistica de Pem- 
berton) — foi reduzida posteriormente por uma mais paciente e 
constante preparacao dos doentes, bem como pela administracgao do 
lugol por via endovenosa, associado 4 inibica.o da hipofise anterior 
pelos esterdides (especialmente o estradiol). 


E’ verdade que ha demora para a redugao do estado de tirea- 
toxicose nos casos de doenca de Basedow, com a medicacio pelo 
iédo, e variavel é a reacgdo individual quanto a reduca’o do estado 
téxico. Mesmo com a utilizacao do iédo, ainda, continuava rela- 
tivamente alta a mortalidade operatéria na doenga de Basedow. 


Em nossa pratica anterior a 1943 (época do tiouracil) obser- 
vamos as dificuldades de reduzir a tireotoxicose da doenca de Ba- 
sedow pelo iédo, comparativamente a grande facilidade e rapidez 
de remissao da tireotoxicose dos bécios basedoficados. 


Em 1943 com os exaustivos e persistentes estudos de Astwood 1) 
comeca o terceiro periodo no desenvolvimento do tratamento pré- 
operatério do hipertireoidismo, continuando numa série ininter- 
rupta de trabalhos (2-3), especialmente com a utilizacao do pro- 
piltiouracil, a partir de 1945. 

Os derivados do tiouracil, especialmente o propiltiouracil, repre- 
sentam um apreciavel e a4tivo meio de reproduzir com certa rapidez 
a tireotoxicose, porém nfo isentos de perigos, pois, aquelas subs- 
tancias infelizmente determirlam em pequena incidencia o apareci- 
mento da neutropenia e agranulocitose. Usados com prudencia e 
sdb controle hematolégico, representa o propiltiouracil excelente 
meio de preparacéo pré-operatério. O periodo iniciado em 1943 
continua em franco desenvolvimento, pois, as pesquisas se multipli- 
cam no intuito de encontrar uma substancia antitireotdéxica ativa 
sem a possibilidade de determinar leucopenia ou agranulocitose ou 
fenomenos tdxicos gerais. 
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A literatura, neste particular, mais recentemente refere varias 
substancias: o 1-methyl-2-mercapto-imidazol e o o 1-ethyl-2-mercap- 
timidazol (5), o sodio 5- iédo — 2 thiouracil (11 e 25), o tapazol (17). 

Por outro lado os estudiosos procuraram os meios de inibir a 
hipofise anterior, no intuito de reduzir a produgéo da hormona 
tireotropica, responsavel pelo desenvolvimiento de exoftalmo na 
doenga de Basedow e nas formas graves bdécios basedoficados, além 
dos sintomas neuro-vegetativos. A inibicio da hipdfise anterior 
podera ser feita pelos esterdides ou pela acéo dos raios X (roent- 
genterapia). 

A literatura recente tem salientado os bons resultados da irra- 
diagao da hipéfise principalmente nas formas graves do exoftalmo: 
Beierwalter (6), Jones (19), Paufique, Papillon e Guinet (26). Em 
nosso meio as formas graves do exoftalmo sao rarissimas, para nao 
dizer excepcionais. As formas de exoftalmo que observamos habi- 
tualmente na doenca de Basedow nao apreesntam aqueles graus 
extremos descritos especialmente como formas hiperoftalmopaticas 
por Means (The thyroid — 2.* ed., pgs. 515-423 — 1937), e conhe- 
cidas na literatura geral como exoftalmo maligno. 

Damos preferéncia para a inibicio hormonal da hipofise, e 
utilizamos os esterdides, especialmente os estrogenos naturais como 
o estradiol, e no decurso deste trabalho iremos sistematizar as doses 
que utilizamos no pré-operatério. Os estrégenos sintéticos apre- 
sentam igualmente apreciavel efeito inibidor, como demonstraram 
Buu-Hoi e Okie (in 24) com o parahydroxypropiophenoma (H 365). 

E’ digno de salientar-se que no laboratério de Selye, em Mon- 
treal, Guillemin (14) nao conseguiu experimentalmente demonstrar 
atividade frenadora da hipdfise com o H 365. Nao temos experiéncia 
pessoal com os estrégenos sintéticos. O H 365 apresenta formula 
similar ao estilbestrol, que possue acao identica.. Os inconvenientes 
dos estrégenos sintéticos, e que sempre nos pareceram aprecidveis 
— sao as constante reacdes apresentadas pelos doentes, como nau- 
sea, vémitos, cdlicas abdominais, além de outras perturbagées 
renais, hepaticas e suprarrenais. Entre nds, em Sao Paulo, De 
Finis (12) tem simpatias pela testosterona. Temos utilizado em 
hipertireoidismos no sexo feminino dquela mediacgaéo, de efeito 
realmente inibidor, como o estradiol, sdbre a hipdéfise. Nao obser- 
vamos jamais fenomenos de intolerancia ou efeito masculinizantes. 


Desejamos, ainda, nesta revisio sumdria das grandes medica- 
g6es pré-operatdérias, fazer referéncias aos ensaios atuais com acth 
e cortisona no tratamento das formas de hipertirecidismos. Em 
excelente e critico estudo Hill, Reiss, Forsham e Thorn (in 34) 
observaram uma ‘exacerbacao inicial do hipertireoidismo, seguida 
de uma posterior depressio da funcio tireoideana, através de uma 
inibigao da hipdfise. Os resultados, ainda de uma casuistica 
pequena (10 doentes) e sé permitem conclusdes restritas. Fazemos 
referéncias, no entanto, pela importancia do fato, a um caso de 
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doencga de Basedow referido no trabalho de Hill e outros (in 34 — 
pag. 262), de apreciavel efeito do “acth” como preparo pré-opera- 
tério, exclusivo: foram utilizadas doses de 40 mg. durante dez dias, 
e durante cinco dias doses de 80 mg. 


Entre os meios modernos de tratamento do hipertireoidismo 
se destaca o iddo radioativo, cujos resultados otimistas continuam 
a aparecer na literatura (Blomfield e outros — 8, McCollagh-22), 
embora este método nao se tenha generalizado principalmente pela 
dificuldade de determinar-se a dosagem 6tima. 


Recentemente Sweeney e associados (32) estudaram aquela 
questao, referindo doses totais simples entre 4 a 50 microcuries de 
iddo 131: observou que os bécios nodulares nao sao reduzidos de 
volume, e sao mais resistentes ao tratamento. 


No trabalho de McCullagh (22) sdo referidos excelentes resul- 
tados principalmente na doenca de Basedow, embora observasse em 
10% dos doentes o hipotireoidismo, de duracao transitéria, na 
casuistica do autor. O iédo radioativo nao foi, ainda, utilizado 
como tratamento pré-operatério, sendo usado como tratamento 
clinico e conservador, ou nos casos de contraindicagdes cirurgicas, 
que sao, no entanto, raros atualmente. 


Podemos sumarizar as grandes aquisig6es no terreno do trata- 


mento pré-operatério: as solugdes de iddo, os derivados do tiouracil 
(inclusive o iodotiouracil), os esterdides. Nao podemos deixar de 
mencionar, ainda, a propria tiroxina, como inibidora da hipofise 
anterior, cuja utilizacao, no entanto, é mais do dominio do pos-ope- 
ratério, apdés as grandes ressecgdes da tiredide, inclusive totais, na 
doenca de Basedow e nos bécios basedoficados. 


SISTEMATIZACAO DO TRATAMENTO 
PRE-OPERATORIO DO HIPERTIREOIDISMO 


Neste ensaio geral desejamos tao sdmente referir a conduta 
que utilizamos no pré-operatério habitual, deixando de lado os 
seguintes problemas: pré-operatério durante a gravidez (primeiros 
méses), préoperatério nos casos de hipertireoidismo associado a 
hipertensdo arterial, ao diabete mellitus, 4 insuficiéncia cardiaca, as 
hepatites e as psicoses. Constituem questées de Ambito do espe- 
cialista, enquanto o pré-operatério geral no hipertireoidismo requer 
uma sistematizagao e divulgacéo mais ampla, reservando-se os casos 
de hipertireoidismo com as complicagées referidas para uma ana- 
lise e medicag&éo mais particularizada a cada caso, 


Por um criterio de método consideramos trés grandes grupos 
de hipertireoidismos, quanto a sua gravidadde, no sentido pura- 
mente clinico, conforme ja referimos em nossos primeiros estudos 
(1946- 15) : 


ae 
we 
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a) formas frustas de hipertireoidismo, com metabolismo basal 
oscilando entre + 20% a + 35%; 

b) as formas de gravidade média do hipertireoidismo, osci- 
lando o MB entre + 35% e + 70%; 

c) as formas graves do hipertireoidismo, com MB _ entre 
+ 70% e + 100%, ou mais. 


Nas férmulas frustas do hipertireoidismo o tratamento pré- 
operatério é simples, e de efeitos rapidos, pois, a medicacao pelo 
iddo em pouco tempo reduz o metabolismo basal aos limites do 
normal (+ 10%), embora sejamos de opiniao que é ideal nao 
operar antes de um més de medicacéo pelo iddo, no intuito de 
reduzir a hiperplasia tireoidea, bem como a vascularizacgao, nos 
casos de hiperplasias parenquimatosas difusas. Nas formas de 
hiperplasias nodulares s6 um prolongamento da medica¢gao podera 
reduzir, com o tempo, o volume dos nddulos. 

Como norma geral, nas formas de hipertireoidismo frusto, 
devemos manter pelo menos um més o doente sob a medicacao pelo 
iédo. N&ao achamos indicado, neste primeiro grupo, as modernas 
drogas antitireotéxicas — pois, a preparacao com idéddo é excelente. 
A dosagem ideal esta geralmente acima de 6 mg. por dia, sufi- 
ciente para determinar resposta provavel, igual as doses maiores. 
Podemos dizer que as dosagens entre 6 mg. e 20 mg. sdo otimas 


para a reducio da tireotoxicose. Utilizamos em nossa pratica 
algumas férmulas habituais. 


Solucao de Gram-Lugol: 


Todeto de potassio . grs. 
Agua distilada .... 300 grs. — M. 100 cc. 
Utilizamos nas formas frustas uma colher de café, em leite ou 
com acucar, apdés as duas principais refeicées. 
Nao temos simpatia pela formula do lugol forte, embora possa 
ser utilizada com criterio. 


Iodeto de potdssio ... gts. 
Agua distilada ...., 100 grs. — M.50 cc. 


_ Nas formas frustas as doses devem limitar-se a 2 gotas, duas 
vézes por dia, em leite ou 4gua, com acticar. 
Uma formula de iédo que achamos de grande interesse, e que 
utilizamos com frequéncia, é a que associa o iodeto de calcio: 


Todeto de calcio 
Agua distilada 


Nas formas frustas utilizamos uma colher de café, duas vézes 
por dia, no leite ou 4gua com acucar. 
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Podemos, ainda, usar o lugol a 1% de iéddo, férmula usada 
pelos alemaes: 


Iodeto de potassio .......... 2 grs. 
Agua distilada ............... 100 grs. 


Nas formas frustas em média 5 gotas duas vézes por dia. 

Ao lado do iédo nas formas frustas do hipertiheoidismo usamos 
um sedativo do sistema neuro — vegatativo, tendo por base os deri- 
vados de beladona e a fenietilmaloniluréia. A vitamina A, na do- 
sagem de 25.000 u.I., por via oral, duas vézes ao dia, é util. Asso- 
ciamos geralmente nos doentes com perda de péso o complexo B, 
util para o aproveitamento da dieta rica em hidratos de carbono. 

A dieta alimentar deve ser rica em proteinas e hidratos de 
carbono. Repouso relativo. Remocgao de fécos de infecgdes exis- 
tentes (especialmente amigdaliano). 

Nas formas de gravidade média (MB + 35% a + 70%), ha 
necessidade de uma medicagao mais energica. O iédo isoladamente 
fornece resultados. Nestes casos, porém é necessdrio um tempo 
maior de administracgao, e constantemente. Nao ha necessidade de 
recorrermos as doses excessivas, que poderao determinar fendmenos 
de intolerancia ou intoxicagao, pois — é uma nocao hoje classica 
que tanto as doses minimas uteis (6 mg.. — 20 mg.) como as ma- 
cissas (500 a 700 mg.) produzem os mesmos efeitos antitireotéxicos. 

Nas formas médias de hipertireoidismo, no entanto, usamos 
doses um pouco maiores. Assim — da solugao referida de iéddo e 
iodeto de calcio, utilizamos 1 colher de cha duas vézes ao dia; da 
solucao de Lugol comum, uma colher de cha, duas vézes ao dia; 
do Lugol a 1% de iddo, utilizamos de 5 a 10 gotas duas vézes ao 
dia. 

Ao iédo associamos o propiltiouracil, que nestes casos nao 
devera exceder a 200 mg. por dia, distribuido em duas dozes de 
100 mg. Como regra geral jamais administrar o propilitouracil aos 
doentes que nao puderem fazer uma verificagaéo hematoldgica por 
semana. 

Nas formas médias a reducio do MB aos limites do normal, e 
a melhoria clinica (curva do peso, pulso, reducgio da excitabili- 
dade, etc.) — impée a redugéo ou suspenséo do propiltiouracil, 
e manutencao da medicacao pelo iddo até a operacao. Nestes casos 
temos por habito associar a medicacaéo pelo benzoato de estradiol, 
na dosagem de 5 mg. didrios — pelo espaco de 12 a 15 dias, prin- 
cipalmente si o doente é portador da doenga de Basedow. Poder-se-a, 
ainda, implantar na superficie interna da céxa, no sub-cutaneo pro- 
fundo, uma pastilha de 50 mg. de benzoato de estradiol, cujos 
efeitos sio duraveis em media por dois a trés méses, e é mais eco- 
némico. 

Insistimos sdbre os excelentes resultados da medicacaéo pelo 
estradiol. Como complemento: a vitamina A, por via oral, na do- 
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sagem de 50.000 u.I. diaria; o complexo B, os sedativos do neuro- 
vegetativo, a dieta hiperproteica e rica em hidratos de carbono. 
Repouso mais do que moderado. 

As formas graves de hipertireoidismo representam apreciavel 
problema para o pré-operatério. Sao principalmente portadores da 
doenca de Basedow ou adenomas basedoficados. 

O iédo, ainda, tém sua justificagio nestes casos, embora a 
reducéo da tireotoxicose seja relativamente pequena e demorada. 
E’, no entanto, medicacao plenamente justificada. As dosagens nao 
necessitam ser maiores do que as referidas anteriormente para as 
formas de gravidade média. Os derivados do tiouracil, especial- 
mente o propiltiouracil, sio de resultados aprecidveis nestes casos. 
As dosagens serio de 300 a 400 mg. nas 24 horas, fragmentadas em 
trés doses. Apdés a queda do MB de 50%, a dosagem pdde ser 
reduzida em média a 200 mg. por dias Sempre associamos de inicio 
o iédo (segundo as formulas referidas) ao propiltiouracil — e ja- 
mais utilizamos o iédo tao somente nas ultimas duas ou trés sema- 
nas, pois, neste curto lapso de tempo é minima a reduc’o do volume 
da glandula e da intensa vascularizacao. 

O aparecimento do sodio 5 — iédo — 2 — tiouracil, ou iodo- 
tiouracil — parece realizar aquelas condicgdes ideais para o cirur- 
giao, reducéo de volume e circulacdéo da glandula. Nas formas 
graves de hipertireoidismo, especialmente, na doenca de Basedow, 
associamos ao iédo e propiltiouracil a medicacgiéo pelo benzoato 
de estradiol, na dosagem didria de 5 mg. durante longo periodo, 
havendo vantagens as vézes implantar uma pastilha de 50 mg., 
além da injecao didria. Nao aconselhamos o estilbestrol pelas 
reagoes habituais, ja referidas. Temos utilizado nas formas graves 
as injegdes intramusculares de dibromocolesterol, didrias ou em 
dias alternados, por longo periodo. 

Os sedativos do sistema neuro-vegetativo serao utilizados, bem 
como a vitamina A (50.000 u.I. a 100.000 U.I. por dia, per os), 
o complexo B (especialmente a piridoxina) e a vitamina B 12. 
O repouso devera ser absoluto, em quarto com pouca luz. Dieta 
hiperproteica rica em hidratos de carbono. Tratamento psicote- 
rapido persistente e habil dos temores do doente pelo préprio 
internista ou mesmo pelo cirurgiao. 

S6 um tratamento pré-operatério bem sistematizado para cada 
tipo de hipertireoidismo podera reduzir completamente ou em 
grande parte a tireotoxicose. Uma observacao ou protocolo clinico 
cuidadoso didrio dara ao cirurgiao o criterio objetivo do resultado 
do tratamento. 

Sao principalmente as curvas de péso e do pulso, ao lado da 
redugao do MB — que permitem um julgamento de redugéo do 
hipertireoidismo. Entre nés nao fazemos a dosagem da fracao P do 
iédo plasmatico (iddo ligado 4 proteina plamatica), que permite 
julgar com certa precisio a reducao da toxicose tireoidea. Acima da 
7,6 gramas estamos em condicées de hipertireoidismo (Unonius-37). 
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RESUMO 


S. Hermeto Junior — Orientagio geral no tratamento pré-operatério do 
hipertireoidismo. 

O A. procura neste estudo salientar as normas do tratamento geral pré- 
operatério do hipertireoidismo. Refere as medicagdes basicas utilizadas — 
salientando o iédo, os derivados do tiouracil (especialmente o propiltiouracil), 
o benzoato de estradiol. O A. considera, s6b o aspecto do tratamento pré-ope- 
ratério — trés formas clinicas de hipertireoidismos: 


a) as formas frustas, com MB entre +20% e +35%; 

b) as formas médias, com MB entre +35% e +70; 

c) as formas graves, com MB entre +75% e +100%, ou mais. 

Procura o A. para cada um destes tipos referir a norma geral da medicacéo 
pré-operatoria. 


O A. salienta as vantagens de associar-se 0 iédo 4 medicac4o pelo propiltiou- 
racil, e ao benzoato de estradiol. 
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Gastroduodenectomia parcial com 
fechamento do duodeno por laminacao 


Drs. JoAo pE Lorenzo, Trieste SMANIO, 
FELICIANO Bicupo Neto e DANTE MONTAGNANA 


Os AA. apresentaram um film de uma ressecc4o gastrica por 
ulcera da pequena curvatura e do bulbo duodenal. O paciente 
fora anestesiado com _ tionembutal-ciclo-propano-tucurin-oxigénio, 
pelo método endotraqueal. Praticaram a incisio de Lénnander e 
ressecaram dois tercos do estémago 

A caracteristica do método consitse na laminacgaéo do duodeno, 
logo abaixo da ulcera, com o laminador de “De Lorenzo”, seccao 
da parte laminada entre pincas acotoveladas e sutura com “cat-gut” 
cromado com agulha atraumatica n.° 0 ou 00, com pontos trans- 
fixantes de vai e vem, abaixo da pinca. Extirpagao do excedente 
de tecido laminado e nova sutura com o mesmo fio recobrindo a 
primeira, proporcionando completa peritonizacao. 

As principais vantagens do metodo sao: 

1.2) preenche todas as condicées de fechamento do coto duo- 
denal. O método é hemostatico, hermético, asséptico, permite peri- 
tonizagao adequada, nao lesa extruturas vizinhas e é facilmente 
exeqiiivel. 

2.*) mas ulceras baixas nao ha necessidade de libertacao de 
grande extensao de duodeno, para se conseguir o seu fechamento, 
libertag4o esta tao temida pela do ducto pancredtico menor e 
mesmo do d. colédoco, bem como nao compromete a vascularizagao 
do duodeno. 

3.4) Torna a seccio do duodeno, um tempo praticamente 
asséptico porquanto o laminador rompendo # mucosa no sentido 
craneo-caudal, faz com que ambas as extremidades se afastem e no 
nivel de seccao do duodeno, permaneca apenas a serosa peritoneal, 
até onde ela existe, e fibras musculares lisas longitudinais. A secgao 
é feita portanto em zona asséptica. 

4.2) E’ método simples, perfeitamente factivel, nao exigindo 
excepcional recurso técnico ou tdtico, bastando contar com um 
laminador eficiente. 

5.4) A experiéncia de varios anos com o seu emprego, revelou 
o valor do método, nao se lamentando, até agora, nenhum caso de 
deiscéncia da sutura duodenal, neste grupo de pacientes. 

O método se aplica a todos os casos de tlcera gastrica e tlcera 
duodenal, excecao feita aqueles casos de ulcera duodenal terrebrante 
do ligamento hépato-duodenal ou da cabeca do pancreas. 
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Industrias Quimicas Mangual S. A. *” 


DEPARTAMENTO 


[on [3AxTER 


APRESENTA AS NOVAS SOLUCOES EM 


VACOLITERS 


Acidos Aminados a 6% em Agua destilada. 

Soluto de Glucésio a 5% com Vitaminas B:, B2 e PP. 

Soluto de Glucésio Isoténico com 10% de Alcool. 

Lactado de Sédio em Solugio 1/6 Molar. 

Solugao Fisiolégica de Cloreto de Sédio. 

Glucésio em Solucio Isoténica de Cloreto de Sédio a 5% e 10 %. 
Solutos de Glucésio em 4gua destilada a 5% e 10%. 


Em frasco de 500 e 1000 cms 


Soluto de Lactado de Sédio e Cloreto de Sédio com Cloreto de Potdssio 
(Solugio de Darrow). 
Em frasco de 250 cms 


Material para instalagéo de Bancos de Sangue: 
Transfuso Vac, plasma Vac, conjuntos de colheita e adminis- 
tracgao de sangue. Plasma humano normal séco (irradiado). 


Industrias Quimicas Mangual S. A. 


MATRiz...... : Rio de Janeiro - Rua Paulino Fernandes, 53/55. Telefone : 46-1818 
Caixa Postal 3.705 — Enderéco Telegrafico : “picot” 


LasoraTOrios: Duque de Caxias - Estado do Rio — Rua Campos, 543. 


FItAL....... : Séo Paulo — Rua Manoel Dutra, 218 — Telefone: 32-9626. 
Enderécgo Telegrafico: “BAXTER” 
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RADIOLOGICO 
“CABELLO CAMPOS” 


Radiodiagnéstico e Radioterapia 


Diretor: Dr. J. M. CABELLO CAMPOS 
(Do Colégio Brasileiro de Radiologia) 


> 


RUA MARGONI, 94 - 2° andar — Telefone 340655 
SAO PAULO 


CLORETO DE AMONIO TERAPICA 


APRESENTAGAO drdgeas entéricas rigorosamente dosadas 
0,50 por drigea, 
INDICAGGES TERAPBUTICAS: 


@) nas afecgdes cardio-musculares: pela acio diurética reforga a agiio 
sais mercuriais e contribue para a diminuigéo de edemas 
e derrames. 


b) nas afeccGes renais e urindérias: sendo aciifieante da urina é 
eros: @uxiliar no tratamento das pielites e ma dissolugéo 
cAléalos urindrios constituidos de sais alealinos. 


mas brénquicas: como expectorante de ag&éo enérgica, 


d) nas afeccSes do sistema nervoso: como adjuvante no tratamento 
pelos anticonvulsivantes ¢ no sindromo de Meniere. 


Dosacem: 6 a 12 dydgeas por dia. 
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